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L’hémiachromatopsie peut se rencontrer, dans de trés rares observations, a 


l'état isole. Le plus souvent, elle coexiste avec d'autres symptémes ayant une 
origine commune dans les lésions cérébrales qui l’ont provoquée. L’étude de 
ce cas comporte un double intérét, celui du symptéme en lui-méme et celui 
des rapports qu'il présente avec l'aphasie concomitante. 


Osservation. — D... est un homme vigoureux de 57 ans. Ses parents sont morts Agés, 


lui-méme a eu la rougeole, puis la variole 4 24 ans 

Il nie la syphilis, mais avoue des accés éthyliques qui paraissent avoir été trés carac- 
iérisés, favorisés par sa profession de garcon de café 

ll entre 4 Bicétre, aprés avoir cessé son travail depuis 4 ans. 

A cette époque, un soir qu'il rendait ses comptes 4 son patron, il est pris subitement 
dune impossibilité de parler et de compter. Pas de vertige, ni chute, ni perte de connais- 
sance. Il peut prendre le tramway et se rendre chez lui sans trouble d'orientation. Le 
lendemain i] se rend a I'hdpital dans le service de M. Brissaud. A ce moment il parlait 
trés mal « autant dire, pas du tout ». La parole s'est améliorée sensiblement depuis : il 
ne peut dire exactement ct 4 quel moment. I! séjourna 2 mois a I’hédpital et le déficit 
demeura tel qu’il ne put plus reprendre son travail. 

Examen Actuellement il exécute parfaitement les ordres, méme compliqués, avec 
autant de facilité qu’un sujet normal. Il nomme parfaitement tous les objets qu’on lui 
presente 

La parole est correcte et presque normale : il répond avec calme et & propos. Cepen 
dant il y ade I’hésitation et de la lenteur dans son débit. Il s’arréte de temps en temps 
et recommence le méme mot. Ce léger degré de dysarthrie s’accentue parfois assez pour 
lempécher pre sque comple tement de s"exp! imer (nous ne l’avons jamais constatée aussi 
marquée). I| déclare se fatiguer rapidement. 

Il nomme facilement toutes les parties du corps qu‘on Jui présente, dit les jo 
Semaine et les mois de l'année sans se tromper 

La mémoire est altérée pour un grand nombre de faits. Il ne se rappelle plus quel est 
le monument qui est sur la place de la Concorde ni comment s’appelle celui qui est 
place Vendéme. La mémoire d'orientation est troublée : il est parisien depuis long- 
temps et a exercé son métier de garcon de café dans plusieurs quartiers. La topographie 
de ces différents endroits semble lui faire défaut 

ll ne sait pas ov se trouve Ja rue Auber (il a été garcon au café de la Paix). Il ne peut 
ndiquer des ilinéraires simples : de la place de la Concorde a 11 Madeleine, du ChAtelet 
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au Palais-Royal (garcon au café de la Régence), du Palais-Royal a la Concorde, ete. pe 
la Madeleine 4 la Bastille? il répond : « Les Boulevards tout du long. » 

Ii ne peut dire par quelle porte il faut sortir de Paris pour venir a Bicétre 

Cependant il prétend avoir été « capable de sc promener dans Paris sans se perdr 
avant d’entrer a Bicétre. Actuellement, dit-il, il en serait encore capable et pourrait par- 
courir les différénts itinéraires qu’on lui a proposés: c’est le nom des rues qui lui 
manque, » 

D’autre part il raconte ce qu’il a fait la veille. ll se rappelle le prix des consommations 
dans divers ¢tablissements ou il a servi. 

La table de multiplication n’est sue qu’en partie. Il ne peut répondre combien font 
6 fois 7, — 7 fois 8, — 9 fois 9 

Du reste il faut ajouter que le malade était peu instruit: il lisait méme avee difficuité 
et ne prenait pas souvent un journal. 

Aux diverses demandes : 

D. — Que fait le vent dans la poussiére? 

R. — Des tourbillons (quand on lui fait le geste) 

D. — Combien un chien a-t-il de pattes? 

R. — Quatre. 

D. — Que fait la locomotive quand elle part 

R. — Elle siffle 

Il connait la couleur des arbres, du ciel, du sang, de la neige. 

Il imite le chant des animaux 

Il n'y a pas de troubles de l’émotivité. La faculté d’attention est bonne comme on peut 
s’en assurer en examinant son champ visuel 

Cependant il se fatigue vite et déclare que cela l’énerve. 

Il reconnait bien les images, les objets dessinés 

Lecture. — Il reconnait toutes les lettres en hésitant sur les minuscules et méme se 
trompant quelquefois 

f. — Je ne sais pas 


n. — Il dit u 
c. — li dite. 
y. — Je ne sais pas. 
z.—Ilditl 


Au dela de cette reconnaissance des lettres il ne lui est pas possible d’aller plus loin. 

On assemble PA — « Cela fait pa, il n’a pas l’air trés sar et dit : « Oui, papa ». 

Té. — Je ne sais pas 

PATE, — Je ne sais pas. 

BA, — Jene sais pas 

Il épelle toutes les lettres dans Bateau et ne peut en lire une syllabe. 

Cependant il est capable de lire son nom et son prénom en imprimé ou en cursive. 

Il n'y a jamais de paraphasie. 

Calcul. — 11 lit tous les chiffres. De méme les nombres de deux chiffres. Ne peut lire 
ceux de trois sauf quelques-uns comme 400. 

Le moindre calcul est impossible de téte ou par écrit, méme une addition de deux 
chiffres (ces opérations lui étaient famili¢res et son métier l’obligeait a calculer tous les 


jours) 
Il ne reconnait plus les chiffres romains qu'il connaissait autrefois 
Ecriture. — ll se refuse 4 essayer en disant qu’il ne sait pas, qu'il ne peut pas 


A force d'insistance on parvient a lui faire écrire son nom. Pour le reste il trace des 
caractéres sans aucune signification 

Ii peut copier B A en imprimé, une lettre aprés l'autre, et est incapable de dire quelle 
syllabe cela constitue. De méme pour l’écriture. 

Cursive : il copie servilement. 

Il est incapable de copier l'imprimé en cursive. 

Pour lire et écrire, il tourne toujours sa téte de fagon 4 voir le plus possible avec ses 
rétines droites 

Etat somatique. — Il n'y a pas d’hémiplégie Toutes les fonctions s’accomplissent 
bien. 

La marche est un peu lente, mais symétrique. Le eété droit est méme un peu plus fort 
que le gauche 

Les orteils sont indifférents. La sensibilité est normale. Les pupilles réagissent bien 

Champ cisuel Le champ visuel a été recherché avec un index constitué par un rond 
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de papier blanc sur fond noir, d’zn centimétre de diamétre. Il est normal comme |’in- 
dique le tracé du périmetre. 

La recherche de la vision des couleurs a été pratiquée avec des ronds de papier de 
méme diamétre, sur fond noir également, bleus, rouges, jaunes. 

Le malade hésite quelquefois 4 les dénommer, méme quand on les lui présente, les 
deux yeux étant ouverts. Il confond assez souvent le jaune et le rouge, le bleu et le vert 
Mais, au cours de l’observation il annonce toujours au méme point la sensation de 
couleur quand on prend soin de les lui faire reconnaitre préalablement et de les lui faire 
il les distingue trés bien les unes des autres dans les limites du champ indi- 
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On voit que pour lceil gauche la distinction des couleurs peut se faire dans un champ 
aussi étendu que le champ pour l’index blanc. — Pour lil droit il est un peu plus 
limité du cété nasal. On constate aussi que le champ le plus étendu est pour le bleu, 
puis pour le jaune, enfin le rouge. Ce sont les rapports normaux : le bleu est la couleur 
jui diminue le moins aux parties excentriques de la rétine; le rouge, celle dont la per- 
ception diminue le plus rapidement (Landolt et de Wecker (4). 

L’exploration a été faite en rapprochant les index appuyés sur l’are périmétrique 
depuis la périphérie jusqu’au centre de fixation. Les résultats trés nets sont faciles 4 enre 
gistrer, pourvu que les examens ne soient pas trop prolongés et qu'on évite la fatigue 

M. le docteur Poulard, qui a ecu l’obligeance d’examiner nos malades et de vérifier 
hos résuitats, nous a indiqué quelques procédés de contréle. Si l'on place par exemple 
index rouge a la division 30 du périmétre et qu’on fasse tourner autour de l'axe de 
fagon & l'amener du champ droit dans le champ gauche : la couleur est immeédiatement 
accusée dés qu'on traverse le plan médian. Avec des paquets de laines diversement colo- 
rées qu'on fait apparaitre dans les deux champs, on vérifie I"hémiachromatopsie pour 
la droite 

Nous avons exploré l’acuité visuelle dans les deux champs par les procédés suivants : 

le Avec des index blancs de diamétres décroissants jusqu’é moins d'un millimetre 
sur fond noir, comme Vindique M. Poulard (2). Nous n’avons pu trouver de différenc 
Les index étaient toujours bien distingués, a droite aussi bien qu’d gauche 


1) Lanpott et pe Wecker, Traite Tophtalmologie, p. 625. 

a » ‘ 1.2 : . 

2) A. Poctanp, Quelques considérations cliniques sur lhémianopsie. Archives d'oph- 
lalmologie, janvier 1905 
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2° En pratiquant l’expérience indiquée par Eperon (4), dans la chambre noire, avec un 
index gris placé en un point du périmétre et une source lumineuse qu'on écarte de plug 
en plus, en cherchant, a droite et & gauche, la quantité de lumiére nécessaire a la per- 
ception de l’index 
Ce genre d’examen a été trés difficile et n’a pu nous permettre de tirer une conclusion 
nettle. Néanmoins il semble y avoir une différence dans la netteté de la vision du cits 
droit. 
3° A l'aide de lettres plus ou moins hautes que I’on glisse le long de I’are périmeétrique 
en notant a quelle division elles sont lues. Les résultats sont beaucoup plus concluants 
Une lettre de 10 centimétres de haut est lue : 
OD. — Champ gauche a 45° 
Champ droit a 10° (presque au point de fixation). 
OG. — Champ gauclie a 60°. 
Champ droit a 5° 
Une lettre de 5 centimétres est lue : 
OD. — Champ gauche a 35°. 
Champ droit. Point de fixation. 
OG. — Champ gauche a 50° 
Champ droit. Point de fixation. 
Une let're de 2 centimétres 1/2 
OD. — Champ gauche a 15° 
Champ droit. Point de fixation 
OG. — De méme 


Ces expériences montrent donc nettement qu'il y a diminution de l'acuité visuelle en 
méme temps que la perte du sens des couleurs. I] ¢tait possible de soupconner ce fait, 
étant donnée l’attitude que prend le malade quand il s’efforce de lire. 

Ajoutons enfin que l’examen du fond de I’wil, indiqué par M. Poulard, n’a rien pré- 
senté de particulier 4 signaler. La motricilé du globe et la réaction 4 la lumiére sont 
normales, 


Nous voyons qu'il s’agit chez notre malade d'une lésion cérébrale ayant 
amené, d'une part, des troubles intellectuels, et, d’autre part, une atteinte des 
fonctions visuelles. Parmi les troubles intellectuels, les uns paraissent étre 
d’ordre général (mémoire, calculs), les autres, qui sont beaucoup plus impor- 
tants, se rattachent plus ou moins directement aux fonctions visuelles: troubles 
de la mémoire d'orientation, de la mémoire des noms, alexie, agraphie. Enfin 
la perte du sens des couleurs dans la moitié droite du champ visuel avec dimi- 
nution de l’acuité dans ce méme domaine. C’est surtout ce phénoméne quia 
retenu notre attention 

L‘hémiachromatopsie absolument pure, c’est-a-dire ne s'accompagnant pas de 
troubles de l’acuité, parait avoir été bien rarement observée : pour certains 
auteurs elle reste méme douteuse. 

Forster (2) rapporte l'histoire clinique d’un malade qui fut pris successive- 
ment de l’‘hémianopsie droite, puis gauche, sans paralysie ni perte de cons- 
cience. Autour du point de fixation persistait un tout petit champ visuel 
de 3 4 5 centimétres de diamétre pourvu d’une bonne acuité. Ce malade pouvait 
lire et écrire en accommodant la vision & ce champ minuscule. Quoique altérée, 
la mémoire optique des choses vues, des images, des objets, subsistait. Le 
malade avait perdu la faculté d'orientation. La vision des couleurs était com- 
plétement abolie. 


(1) Erenon, Hémiachromatopsie absolue, Archives d ophialmologie, juillet 1884. 
2) Fonster, (Breslau), Ueber Rindenblindheit Arbeiten von Grafs Archiv fir Ophtalmo- 
lugie, I, Leipzig, 1894. 
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L’examen anatomo-pathologique fait par Sachs (1) montra qu'il s’agissait de 
lésions du lobe temporo-occipital, intéressant le cuneus, le lobe lingual, le lobe 
fusiforme, la corne d’Ammon. Seul était préservé dans le territoire en rapport 
avec la terminaison des voies optiques, un petit ilot de substance grise 4 la 
partie postérieure du fond de la scissure calcarine. 

Cette observation montre qu'il existait une double hémiachromatopsie dans 
l'étroit champ visuel conservé, sans altération de l’acuité pour la lumiére et 
pour les formes 

La vision des couleurs ne s'accommode pas, sans doute, d'un terriloire aussi 
restreint. 

Swanzy (2) rapporte des cas d’hémiachromatopsie publiés par Landolt, 
Bjerrum (3), Samelsohn (4). Dans l’observation de Samelsohn le sens de la 
lumiére et de l’espace était conservé et le sens chromatique faisait défaut. 

L’observation apportée par Steffan (5) concerne un homme qui, & la suite d’un 
ictus, fut frappé de cécité des couleurs sans la moindre diminution de son 
acuité visuelle. 

Dans l’observation d’Eperon (déja cité), il existe nettement, en méme temps 
que I'hémiachromatopsie, de la diminution de l'acuité visuelle (l’auteur indique 
un cas d’hémiachromatopsie publié pat Charpentier (6). 

Dans l'observation de Parlow il y a également de la diminution de l'acuité 
lumineuse 

Il n’en est pas moins vrai qu'il existe dans les cas de cet ordre une dissocia- 
tion entre la vision pour le blanc et la vision pour les couleurs. Ce fait est trés 
important au point de vue clinique pour déceler les lésions siégeant dans la zone 
de projection des voies optiques chez des malades qui paraissent, au premier 
abord, ne pas présenter d’hémianopsie 

L'interprétation de ces cas pathologiques présente des difficultés considérables 
et souléve plusieurs questions de physiologie cérébrale qui sont loin d’étre 
résolues 

Les lésions des régions occipitales apportent des troubles qui peuvent, semble- 
t-il, pouvoir se classer par ordre de gravité ; 

1° Troubles de la sensation des couleurs; 

2° Troubles de l’'acuité visuelle en rapport avec la distinction de formes ; 

3° Troubles du sens de la lumiére 

Willebrand, cité par Soury (7), a supposé qu’il existait dans l’écorce trois cou- 
ches de cellules stratifiées correspondant & autant de centres pour ces diverses 
fonctions. La premiére est toule superficielle, la derniére la plus rapprochée des 
radiations optiques 

« L’ignorance of nous sommes du substratum anatomique des sensations de 
lumiére, de couleurs et de formes ne permet pas de discuter une pareille hypo- 
thése. » (Soury. 

D’autres auteurs admettent aussi des centres pour la vision des couleurs : 


1) Sacus, Das Gehirn des Fdrsterschen Rindenblinden. Arbeiten aus der psychiatrischen 
Klinik in Breslau Herausgegeben von Carl Wernicke, Ul, Leipzig, 1895. 

(2) Swanzy, Trans act of. the Optic Societ. of the United Kingdom, Ill, 1883. 

(3) Bsennum, Centralblatt f. Augenh., 4881, p. 471. 

+) Sametsoun, Centralblatt f. Medic. Wissenschaft, 1881, n° 47 

(5) Srerran, Centralblatt f. de Med. Wissenschaft, 19 nov. 1881. 

(6) Cuanrentien, Thése de Paris, 4877. 
7) Soury, Le Systéme nerveux central, Paris, 1899 
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Samelsohn, Landolt, Leber (4) inclinent aussi 4 cette opinion, cependant jls 
avouent que l’existence d'une cécité chromatique sans troubles de l'acuité 
visuelle ne leur parait pas prouvée. Stilling est du méme avis 

Henschen (2) qui localise aux deux lévres Calcariniennes la projection corti- 
cale de Ja rétine pense que les impressions lumineuses et chromatiques seraient 
percues dans un méme point et non séparément 

Vialet (2) s’exprime en ces termes : « Nous ne pensons pas qu’il existe des 
centres spéciaux pour la perception des différentes sensations lumineuses, pas 
plus qu’il n’existe de conducteurs spéciaux pour le bleu, le rouge, le vert. 
Les troubles dans la perception proviennent de lésions d’intensités diffé- 
rentes, » 

C’est bien aussi ce qui semble se dégager de l'observation clinique du malade 
de Férster qui n’avait plus qu'un ilot de substance grise suffisant pour les per- 
ceptions lumineuses, insuffisant pour celles des couleurs : « Ce dernier genre 
de perceptions, sans doute plus différenciées, et od la division du travail physio- 
logique est poussée plus loin, exige soit un travail fonctionnel des cellules de la 
rétine corticale que les troubles de circulation et de nutrition ne permettaient 
plus, soit une position plus étendue du territoire de la vision centrale. » 

D’aprés les expériences de Holden (cité par Soury) il semble que 1’on puisse 
établir une échelle de gravité des troubles qui atteindraient successivement les 
diverses couleurs : « Un léger trouble dans la conductibilité des fibres du tractus 
visuel empéche de reconnaitre le vert du rouge et de discerner une faible diffé- 
rence d’intensité lumineuse. Un trouble plus grand rend incapable de distin- 
guer le bleu des différences plus grandes d’intensités lumineuses. Enfin un 
trouble plus grave encore détruit la distinction du blane et du noir et abolit 
toute perception de lumiére. La faculté de distinguer les différentes couleurs 
varie done avec celle de distinguer les divers degrés d’intensité lumineuse; s’il 
en est ainsi, l‘hypothése d'un centre de couleurs n’est pas seulement inutile, 
e’est une erreur, » 

Etant donnés ces faits, il n’y a rien de surprenant a voir ces différents groupes 
de troubles fonctionnels d'origine cérebrale (sens des couleurs, acuité pour les 
formes, sens de la lumiére) empiéter les uns sur les autres plus ou moins, 
comme chez notre malade, ou ceux d’Eperon et de Poulard. 

Nous avons exploré le champ visuel pour les couleurs chez un grand nombre 
d’aphasiques de Bicétre. Pensant qu’outre les lésions dans le domaine de la 
cérébrale postérieure certains ramollissements dans la zone de la sylvienne 
auraient pu atteindre en profondeur jusqu’aux fibres de la voie optique 

Chez beaucoup de malades |'exploration est impossible. 

Chez deux d’entre eux I'hémianopsie pour les couleurs apparaissait plus nette- 
ment que pour l’index blanc, mais l’examen pratiqué de nouveau plus soigneu- 
sement nous a montré qu'il s’agissait d’hémianopsie vraie 

Nous n’avons pu trouver d'autres cas od la lésion corresponde 4 un trouble 
des fonctions visuelles dans les limites nécessaires pour compromettre la vision 
des index colorés en conservant celle des index blancs dans une moitié du champ 
visuel. 


1) Leper, Arch. f. Ophtalmologie, 1869, XV, 2 p. 26. 

(2) Henscuen, La projection de la rétine sur la corticalité calearine, Semaine médicale, 
2 avril 1903 

(3) Gitter et ViaLet, Les centres cérébraux de la vision, Paris, 1893 
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ll importe maintenant d’envisager les rapports qui existent, chez des sujets tels 
que le notre, entre I'hémiachromatopsie et les symptomes d’aphasie. L’ abolition 
du sens des couleurs dans une moitié du champ yisuel présente & ce point de vue 
la méme importance qu'une hémiplégie ou une hémianopsie véritable. Elle 
permet de fixer les idées sur la localisation et l’étendue des lésions. C’est pour- 
quoi, en présence de tout aphasique, surtout s'il s’agit d’alexie plus ou moins 
isolée, il ne suffit pas d’examiner le champ visuel comme on le fait de facgon 
courante : il est nécessaire de le faire aussi pour les couleurs. 

Chez notre malade existent deux groupes de symplomes : 41° abolition du sens 
des couleurs dans une moitié du champ visuel, s’accompagnant de diminution 
de l’acuité visuelle; 2° troubles du langage et de l’intelligence que nous résume- 
rons briévement 

Impossibilité de lire une syllabe : les lettres sont reconnues avec quelques 
erreurs pour certaines. Impossibilité de lire des nombres de plus de trois chiffres. 
ll ne peut lire les chiffres romains qu'il connaissait autrefois. Des calculs méme 
trés simples ne peuvent étre effectués. Il peut écrire son nom. Sous la dictée, le 
mot le plus simple ne peut étre tracé. Copie servile et maladroile des caractéres, 
avec impossibilité de traduire l'imprimé en cursive. La parole est assez correcte, 
quoique légérement dysarthrique et entrainant une fatigue assez rapide. L’intel- 
ligence, satisfaisante dans l'ensemble (exécution d’ordres méme compliqués, 
conversation prolongée), présente cependant des troubles, surtout en ce qui 
concerne le calcul, la mémoire et surtout la mémoire d'orientation. Le symptéme 
dominant reste l’alexie. 

ll s’agit presque certainement, dans des cas de ce genre({1), d'une lésion, non 
plus dans le territoire de la sylvienne comme dans les cas d’aphasie de Wer- 
nicke et de Broca typiques, mais dans le domaine de la cérébrale postérieure : 
le siége primitif de la Jésion occupe les fibres appartenant a la zone visuelle. 
Mais il faut encore, pour que l’alexie se produise, que la lésion intéresse, outre 
les fibres visuelles, la zone du langage d'une facon plus ou moins directe. C'est 
la localisation au lobule lingual ou au lobule fusiforme qui peut réaliser ces 
conditions en entamant plus ou moins la substance blanche contigué 4 la zone 
de Wernicke. Le degré d’altération de cette zone entraine des troubles d’abord 
dalexie pure, puis une gamme plus ou moins prononcée de symptomes d’aphasie 
intrinséque (aphasie de Wernicke). Toutes les variétés cliniques sont possibles, 
conditionnées par les proportions dans lesquelles sont alliées les destructions des 
éléments de la zone du langage et celles de Ja zone visuelle. Ces lésions dépendent 
elles-mémes des distributions artérielles, variables suivant les individus. 

Chez notre malade, les deux ordres de troubles sont assez reduits : puisqu’ils 
se résument a |’hémiachromatopsie et 4 une alexie presque pure. 

Est-il possible de serrer les phénoménes de plus prés et de se faire une idée 
plus exacte de la lésion? Nous avons vu qu'il était bien peu vraisemblable qu'il 
existat un centre cortical spécialisé pour les couleurs et qu'il fallait envisager le 
symptome hémiachromatopsie comme résultant d'un trouble relativement léger 
ayant frappé les fonctions visuelles. Ce trouble résulte d’une lésion peu intense, 
une « égratignure » dela zone visuelle cérébraie, sans qu'il soit possible de 


1) Cf. P. Marie, Revision de la question de l’aphasie : Que faut-il penser des 
aphasies sous-corticales (aphasies pures). Semaine médicale, 17 octobre 1906. 
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préciser davantage (siége, étendue, profondeur), pas plus qu’il n'est possible, en 
général, de séparer cliniquement d'une facon schématique l'hémiachromatopsie 
elle-méme, véritablement pure, et les troubles portant sur l’acuité visuelle et Je 


sens de la lumicére. 
On retrouve dans ces phénoménes une application trés nette de la loi formulée 
par M. Pierre Marie a propos de l’aphasie d'une part et de l"hémiplégie capsu- 


laire d’autre part (1), loi générale de « la production globale des hémisyndromes 


cérébraux par la lésion d'une portion seulement de la zone qui leur donne nais- 
sance ». 

L’aphasie de Wernicke est un syndrome qui apparait avec tous ses éléments, 
dés qu’il existe une lésion, méme limitée de la zone de Wernicke en un quel- 
conque de ses points. Une lésion limitée du faisceau pyramidal dans la capsule 
interne détermine une hémiplégie et non une monoplégie, l'intensité étant pro- 
portionaelle a l’étendue de la lésion. La lésion d’une partie de la zone cérébrale 
qui préside a la perception douloureuse, donne lieu & une hémianesthésie 

De méme une lésion de la sphére visuelle cérébrale donne de l'autre cété un 
hémisyndrome, qui pourra varier comme modalité en affectant toute une 
échelle de gravité. L’hémiachromatopsie parait en étre le premier échelon : les 
symptomes augmenteront ensuite progressivement, en passant par les troubles 
de l’acuité visuelle, pour arriver jusqu’a l'abolition de la vision dans une moiltié 
du champ visuel : l’hémianopsie véritable et compléte 

Il est probable que la fonction visuelle chromatique est d’acquisition relative- 
ment récente pour l’humanité, et plus tardive que les autres fonctions visuelles 
pour l’individu jeune : « genre de perception sans doute plus différenciée com- 
portant une division du travail physiologique poussée plus loin » (Forster). 
Cerlainesexpériences physiologiques confirment cette maniére de voir. Luckey (2) 
recherche la limite de perception des couleurs au périmétre chez des enfants 
d’ages différents et chez des adultes. Il trouve que la limite est d’autant plus rap- 
prochée du centre que l’dge est moins avancé. Si 100 est la surface rétinienne 
percevant les couleurs chez l’adulte, elle sera de 59 chez l'enfant de 13 ans et de 
37 chez l'enfant de7 ans. L’auteur en conclut que le sens de la lumiére et de 
l‘ombre se développe plus rapidement chez l'enfant que le sens chromatique 

Il n’est done pas surprenant de voir le sens des couleurs compromis ou détruit 
par une lésion insuffisante pour amener I’abolition de la distinction des objets 
et la perte du sens de la lumiére 


(1) P. Manie, Révision de la question de l’aphasie : la troisiéme circonvolution frontale 
gauche ne joue aucun role spécial dans la fonction du langage (Semaine médicale, 1906. 
23 mai) 

P. Manieet G. Guitiatn, Existe-t-il en clinique des localisations dans la capsule interne 
(Semaine médicale, 25 juin 1906. 

(2) Luckey (G.-W.-A.), L’ordre de perception des couleurs dans la vision indirectechez 
les enfants, les adultes et les adultes exercés pour les couleurs (Amer. J. of Psych., VI, 
4, p. 489-505); Année psych., 1895, p. 630 
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ANARTHRIE CORTICALE 
A PROPOS DE LA DISCUSSION SUR L APHASIE 
G la Société de Neurologie de Paris. 


PAR 


P.-L. Ladame (de Genéve) et von Monakow (de Zurich). 


Lors des discussions sur la question de l'aphasie qui viennent d’avoir lieu 
a la Société de Neurologie de Paris, M. Francois Moutier a fait allusion a une 
observation que nous avons publiée récemment (1). Nous comprenons fort bien 
que M. Francois Moutier, ne pouvant plus éliminer notre observation du débat 
sur l'aphasie motrice, cherche 4 en affaiblir la portée et & en altérer la signili- 
cation, car cette observation suffit a elle seule pour ruiner la théorie qu'il 
défend, mais nous ne pouvons cependant pas laisser passer sans protestation les 
allégués inexacts de son discours a la séance du 9 juillet dernier de la Société de 
Neurologie de Paris (2) 

« Longlemps présentée comme une observation d’aphémie pure (anarthrie) » 
dit M. F. Moutier, « elle perdit cette signification le jour ot furent publiés les 
documents complets. On apprit alors que la lésion atteignait F;, c'est entendu, 
mais encore la zone lenticulaire et poussait méme une pointe dans la zone de 
Wernicke. Et l'on apprenait, en outre, que celte soi-disant aphémique ou anar- 
thrique présentail Ja difficulté de la lecture! 

Autant d’asserlions, autantd’erreurs: 

1° Jamais notre malade n’a présenté de troubles de la lecture mentale. 
Nous avons suflisamment insisté sur ce point, et, & moins que M. Moutier ne 
comple comme un symptome d’alexie la perte de lalecture d@ haute voiz, nous ne 
voyons pas comment il pourrait motiver son dire. 

2° La lésion, nettement délimitée, n’a jamais atteint la « zone lenticulaire. » 
Toutes nos figures le démontrent avec pleine évidence. Le noyau caudé, le noyau 
lenticulaire, l’insula et la région tout entiére du « quadrilatére » de Pierre 
Marie, sont absoiument indemnes de toute lésion. Il nous est impossible de com- 
prendre comment M. Moutier pourrait y faire rentrer notre observation. 

3° La « zone de Wernicke » est de méme tout a fait indemne. Ce qui a pu 
amener M. Francois Moutier 4 commettre une telle méprise, quand bien méme 
toutes les figures (et spécialement les fig. 1 et 43) auraient dd l’avertir et 
lempécher de se tromper aussi grossiérement, c’est que nous avons employé la 
nomenclature usitée surtout par les auteurs allemands (Eberstaller, Edinger, 
von Monakow, et d'autres encore,) qui nomment gyrus supramarginalis le lobule 
tout entier qui se trouve au dessous du sillon interpariétal, dont la partie arté- 
rieure est appelée pariétale inférieure (P*) (3) par la plupart des auteurs fran- 
cais (Brissaud, Dejerine, etc.), qui réseryent le nom de gyrus supramarginalis a 
sa seule partie inférieure. 

1) L’Encéphale, 3° année, n° 3, mars 1908, p. 193. 


(2) Revue neurologique, XVIe¢ année, n° 18, 30 septembre 1908, Pp: 41018. 
(3) P? en Allemagne comprend le gyrus supramarginalis et le gyrus angularis. 
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La queue de la lésion qui pénétrait en forme de clou solide dans la partie 





supérieure de ce lobule (P? — Gsm), était éloignée d’au moins 2 centimetres de ee 
la région de Wernicke! pl 
Ajoutons que les cas négatifs de lésion du centre de Broca, sans aphémie, ab 
pour lesquels « nous devons chercher une autre explication », n’infirment en rien - 
les conclusions positives de notre observation, et ne peuvent en tout cas pas étre ler 
utilisés comme preuves démonstratives de l’opinion soutenue par M Moutier que 
la troisiéme circonvolution frontale gauche ne joue aucun role spécial dans la - 
fonction du langage. le 
Avant de produire ses affirmations erronées sur notre observation, M. Francois fa 
Moutier aurait été bien inspiré en se souvenant des « imprécations anciennes 
de Bernard, qu’il cite dans son beau livre sur l’ApHaste DE Broca : st 
« Vertu de Uinterprétation; art de faire dire aux gens ce qu’ils n'ont jamais 
pense! » pe 
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e 
1856) De Vinfluence de la Consanguinité sur la descendance, par f 
E. Feer. Berlin, Karger, édit., 1907 (32 p.) 4 
Les conclusions de l’auteur sont conformes aux idées formulées dans la a 
presque unanimité des travaux contemporains sur la question : il n’existe pas f 
de phénoménes ou d’accidents particuliers, directement imputables a la parenteé 
des procréateurs. Les particularités et les tares de l'enfant né de parents con- | 
sanguins relévent simplement des lois et des influences de l’hérédité en général f 
Quelques affections rares, telles que la rétinite pigmentaire ou la surdimulile, 
relévent plus directement des influences consanguines, mais & la condition for- { 
melle que lesinfluences déterminantes existent éyalement chez les deux parents, 


ce qui revient a dire que l’étiologie des deux affections incriminées se retrouve 
étre identique chez les enfants issus de parents quelconques et chez les enfants 
sur lesquels pése la soi-disant tare de la consanguinilé! 

Francois MouTiER | 


1857) I. Chateaubriand, sa vie etson caractére. Essai médical et litte- 
raire. Bull. de lVAcad. rojale de Belgique, classe des lettres, novembre {907 
(100 p.). — II. Etude médicale sur Chateaubriand, par le professeur 
E. Masorn (Louvain). Bull. de UAcad. royale de méd. de Belgique, janvier 1908 
(15 p.). 


Ces titres permettent de saisir le plan de l’auteur dans!’élaboration de l'wuvre 
délicate & laquelle il s’est attaché. 
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1. Dans ce mémoire, M. Masoin retrace la carriére de son héros, soulignant au 
passage, et les critiquant au besoin, les particularités de tous genres qui serviront 
plus loin & lanalyse physique, intellectuelle et morale du grand écrivain. Puis, 
abordant cette partie du travail, M. Masoin montre, que si Chateaubriand fut 
exempt de tare anatomique, il s’en faut et de beaucoup, qu’il échappe aussi faci- 
lement a la critique dans les autres domaines de sa personnalité. 

La vanité de Chateaubriand, ses besoins d’argent, ses volages caprices, ses 
succés et ses fautes en amour, — tels sont quelques-uns des thémes abordés par 
le professeur Masoin — le tout, appuyé de faits curieux, et toujours relatés de 
facon vive et délicate 

Inconséquent, passionné —, Chateaubriand le fut dans tout, quoi qu'il fit. Son 
style éblouit, mais ne traduit bien souvent qu’une faible partie de la vérité 

Ce mémoire est tout entier de forme trés littéraire. L’analyse est toujours 
pénétrante, l'image vive, le style animé. La partie consacrée a l'étude de Cha- 
teaubriand, en tant qu’écrivain, est en tous points digne de son objet 

Les conclusions du professeur Masoin relatives a l’intellectualité de Chateau- 
briand trouvent déja place ici avec toute l’argumentation exigée en pareil sujet 
elles sont reprises sous une autre forme dans un second travail 

If. Ce second mémoire, de caractére surtout médicaf, tend plus directement au 
but que l’auteur s'est proposé 

Aprés avoir scruté les influences de l’hérédité ct celles du milieu éducatif de 
Chateaubriand, l’auteur signale les passions vagues, plus tard les hallucinations 
véritables, méme l'état de délire qui établissent chez le jeune homme une éroto- 
manie avec dépression mélancolique, qui aboutissent & une sincére tentative de 
suicide. 

La variole dont Chateaubriand se dit avoir éte alteint, son délire mélancolique 
a Jersey, les signes de turberculose pulmonaire, — chacun de ces poirts est repris 
et discuté parl’auteur : il accepte les deux derniers et rejette le premier. 

Contrairement a l’opinion régnante, M. Masoin déclare que Chateaubriand ne 
fut nullement un mélancolique permanent : et 4 l’appui de sa thése, il apporte 
des arguments aussi solides qu’intéressants. Quant & son orgueil immense, 
aucun trait ne permet de lui reconnaitre formellement un caractére patholo- 
gique. 

Au point de vue sexuel : érotomane dans Il’adolescence, Chateaubriand fut 
plus tard un amoureux volage et de conduite parfois scandaleuse. Impuissant, le 
fut-il réellement? 

Avec l’age, vinrent les rhumatismes, la goutte, les accidents hépatiques, causes 
trés légitimes de la tristesse qui affligea ses derniéres années. Sur le tard, ]’in- 
telligence s’affaiblit. 11 mourut agé de 80 ans 

On a représenté Chateaubriand comme atteint au point de vue psychique : un 


‘ennuyé par épuisement » (E. Tardieu), — un dégénéré supérieur aux tares 
psychiques (Lombroso). — Le prof. Masoin reléve ces jugements : il est certain 


que durant sa jeunesse, Chateaubriand se trouva en dehors des limites de l'in- 
tellectualité normale ; mais ultérieurement, dans sa vie et dans ses cuvres, on 
ne trouve plus rien qui permette de le ranger dans le groupe des dégénérés, 
Veuille-t-on les appeler « supérieurs ». 

Puis, prenant la question plus haut, et visant d'une maniére spéciale les 
études de Lombroso et de Max Nordau, M. Masoin s’éléve contre les tendances 
systématiques adoptées par ces auteurs, tendances qui aboutissent a ravaler le 
genie et a discréditer la science. 
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M. Masoin critique les bases du procédé adopté par ces auteurs et par d'autres 
a leur suite : leurs propres conclusions condamnent leur méthode, car elles 
aboutissent & considérer comme des « tarés », des « demi-fous », presque toute 
Vélite intellectuelle et artistique des temps modernes. R. 


1858) Travaux de l'Institut neurologique de l'Université de Vienne, 
publiés par H. Opersterner. T. XIV, édité chez Deuticke, & Vienne, 1908 
Ce volume contient les travaux suivants : 
4° Régénération des fibres nerveuses dans le systéme nerveux central, par 
Koichi Miyake. — 2° Un faisceau de Pick de parcours anormal, par Stern. — 
3° Anatomie comparée des tubercules quadrijumeaux postérieurs, par Valeton 


— 4° Sur l’olive supérieure des mammiféres, par Hoffmann. — 5° Recherches 
sur la forme et les dimensions des sections transversales de la moelle, par Stern 
— 6° Un tératome dans un cerveau de lapin, par Shima. — 7° Sur les modifi- 
cations tabétiformes des cordons postérieurs dans le diabéte, par Schweiger 
8° Un cas de malformation des recessus latéraux, par Orzechowski. — 9° Les 
effets de l'adrénaline sur le systéme nerveux central du lapin, recherches expé- 
rimentales par Shima. R. 
ANATOMIE 
————— 


1859) Etudes sur les Neurofibrilies du systéme nerveux central, par 
N. Grerticn et G. Herxuerer. 210 p., un atlas de 20 pl. avec 121 fig. Wies- 
baden, Bergmann, édit., 1907 


Les auteurs ont eu a leur disposition un matériel extrémement étendu et des 
plus variés. Ils cnt, pour leurs recherches, employé a peu prés exclusivement la 
méthode de Bielschowsky au nitrate d'argent. Aprés avoir minutieusement 
exposé leur technique, précisé les indications qu'elle fournit dans l'étude des 
tissus normaux ou des tissus pathologiques, ils présentent, dans une premiére 
partie de leur ouvrage, une série de documents et de conclusions sur le dévelop- 
pement de l'état normal des neurofibrilles. Ils ont pu, sur un embryon de 
3 mois et deux fetus respectivement de 6 et 9 mois, ainsi que sur la région 
rolandique de cerveaux adultes, étudier la formation et l’apparition des éleé- 
ments. A 3 mois, il n’existe de neurofibrilles ni a l’extérieur, ni a |'intérieur 
des cellules corticales. A 6-7 mois, les fibrilles apparaissent a lentour des cel- 
lules; mais aucun réseau n’existe en leur intérieur. D’aprés Brodmann, leur 
nombre serait plus grand sur la corne d’Ammon, puis sur les circonvolutions 
frontales; elles seraient minima sur la premiére frontale et la premiére tempo- 
rale, sur l’insula en dernier lieu. Les neurofibrilles sont particuliérement 
denses autour du stratum zonale cellulaire; elles forment a ce niveau une 
couche marginale tangentielle, dont les éléments sont d'une extréme 
ténuilé. On rencontre encore ca et Ja, sur le foetus de 6 mois, de grosses cel- 
lules unies par des ponts de substance protoplasmique, formant ainsi de véri- 
tables amas plasmodiaux. Chez le foetus a terme, les cellules des circonvolutions 
rolandiques présentent deux types distincts : les cellules superficielles ne sont 
entourées que de quelques fibrilles peu tassées ; mais les grosses cellules pyra- 
midales sont entourées de couches trés denses, reliées d’une cellule a l'autre par 
des fascicules nettement apparents, orientés transversalement. On distingue 
quelques fibrilles intracellulaires, mais ces éléments restent fort discrets et ne 
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forment nulle part de réseau. En résumé, l’apparition des neurofibrilles est un 
phénoméne tardif, spécialement pour les éléments intracellulaires. 

L’étude du cortex adulte améne les auteurs & conclure selon les vues de Biels- 
chowsky et de Brodmann. La technique employée permet de déceler des diffé- 
rences trés sensibles entre les cellules de la frontale et de la pariétale ascen- 
dantes; elle autorise l’individualisation de types cellulaires nouveaux. Les neu- 
rofibrilles affectent le type fasciculaire au niveau des cellules pyramidales 
simples et des cellules pyramidales géantes; elles présentent au contraire le 
type réticulé au niveau des cellules multipolaires géantes. 

La formation des fibrilles est beaucoup plus précoce au niveau de la moelle 
qu'elle ne l’est au niveau du cerveau Les auteurs ont étudié cing fietus de 3 a 
7 mois, un nouveau-né de 3 semaines, un enfant de 2 ans. Les fibrilles sont 
déja facilement discernables sur l’embryon de 3 mois; elles sont, comme pour le 
cortex encéphalique, tout d’abord extracellulaires ; elles sont plus fournies dans 
la région des cornes antérieurs et de la commissure antérieure que dans les 
régions postérieures de semblable nom. Ainsi, les fibrilles apparaissent plus tot 
dans Ja moelle que dans le cerveau, plus tot dans la substance blanche du 
centre semi-ovale que dans la substance grise du cortex moteur; elles sont extra- 
cellulaires d’abord et ne se développent qu’ensuite au sein des cellules ; elles 
confirment done cette loi générale que tout systéme en voie de développement 
dans la masse nerveuse évolue de la périphérie vers le centre. Pour ce qui est de 
la théorie du neurone, les auteurs n’osent encore se prononcer. Leur exposé 
critique des vues des auteurs est intéressant et complet; et si le neurone a leurs 
yeux n'est pas tout a fait déchu, il est au moins extrémement chancelant. Ils 
semblent notamment ébranlés par ce fait que le développement de la neurofi- 
brille est centripéte et non centrifuge 

La seconde moitié de la monographie est consacrée a l'étude des neurofibrilles 
sur les cerveaux pathologiques. Aprés une revue extrémement documentée sur 
les altérations des figures déterminées par les agents thermiques, chimiques, 
infectieux ou toxiques, les auteurs abordent l'étude des altérations des neuro- 
fibrilles au niveau des cordons postérieurs. Dans deux cas, des traumatismes de 
la région lombaire sont en cause, dans deux autres cas, il s’agit de tabes 
incipiens. D’une fagon générale, les fibrilles sont accrues de nombre dans les 
zones dégénérées; elles sont parfois manifestement altérées. Les auteurs ont 
été surpris de constater par la méthode de Bielschowsky, la persistance d’un 
bien plus grand nombre de fibres amyéliniques intactes qu’ils edssent été en 
droit de le penser. Ils ne peuvent a vrai dire se prononcer sur les capacités 
fonctionnelles de ces fibres. 

Dans les lésions cérébrales par ramollissement, hémorragies ou abcés, s’il 
s‘agit de lésions récentes, comme une hémorragie non encore encapsulée, on 
constate la conservation des fibrilles 4 la limite méme de la lésion. Plus tard, les 
fibrilles dégénérent; on peut les suivre encore cependant dans l'épaisseur des 
foyers. En gagnant la zone maxima de leurs lésions, on constate de la peri- 
phérie au centre l'élargissement, l'effacement de leurs contours, ou bien de 
l'épaississement, un élat granuleux, puis apparait une dégénération vacuolaire 
spéciale, enfin un état moniliforme, et une désagrégation, un émiettement ter- 
minaux. On les retrouve plus ou moins distinctes dans l'épaisseur du tissu sclé- 
reux névroglique qui encapsule les foyers anciens. Mais si cette sclérose est 
constituée non par une sclérose gliomateuse, mais par du tissu conjonctif banal, 
les fibrilles viennent a disparaitre trés complétement 
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Sur le cerveau des aliénés, des comateux, des déments séniles, des uré- 
miques, des paralytiques généraux, des alcooliques morts de délirium tremens, 
des hémiplégiques, les auteurs ont observé un éclaircissement notable de la zone 
fibrillaire marginale des cellules pyramidales et des altérations cellulaires 
importantes. La pariétale ascendante était presque normale, alors que la frontale 
ascendante présentait des lésions importantes. L’on sait d’ailleurs que tout 
s'accorde 4 l'heure actuelle pour montrer l’importance exclusive de la rolandique 
antérieure au point de vue moteur. Il n’a pas été constaté de figures de régé- 
nération sur les cerveaux atteints de néoplasies tuberculeuse ou sarcomateuse, 

Ce livre extrémement nouveau, extreémement personnel, met au point une 
question complexe et peu connue. Les auteurs se montrent au courant de la lit- 
térature contemporaine, et un index bibliographique étendu termine leur 
ouvrage. Ajoutons que les travaux des Frangais tels que Azoulay, Cavalié, 
Durante, Nageotte, Thomas, Vignal ont été largement utilisés, et que I’ Atlas 
accompagnant cette monographie renferme une série de microphotographies 
dont la perfection, croyons-nous, a rarement été égalée. 

Francois Moourier, 


PHYSIOLOGIE 





(860) Examen de la Moelle aprés anastomose nerveuse bout a bout 
et aprés Greffe nerveuse, par G. Bikers. Neurol. Chit., n° 10, p. 450-451 
une fig.), 16 mai 1908 


L’auteur sectionne sur la patte antérieure droite d’un chien le médian-cubital, 
et greffe le bout périphérique sur le radial intact. A gauche, le médian-cubital 
et le radial sectionnés sont anastomosés bout a bout. Le membre droit put étre 
utilisé pour la marche; le membre gauche présenta de la contracture de la 
région du coude. 294 jours aprés l’opération portant sur le cdté droit, 
210 aprés l’opération sur le coté gauche, on réséqua — a 3 centim. du lieu de 
la greffe et de la suture — 6 centim. du nerf périphérique : le chien est sacrifié 
28 jours plus tard. La moelle examinée au Nissl laissa voir 4 gauche (cété de 
l’anastomose bout a bout) une dégénération cellulaire dans le territoire radial; 
a droite (coté de la greffe) ces altérations faisaient défaut. La méthode de 
reunion nerveuse par suture ou anastomose bout a bout d'un segment périphé- 
rique & un segment central est done évidemment supérieure 4 la coadaptation 
par greffe ou implantation latérale du segment périphérique dans un conduc- 
teur centripéte intact Francois MovrieR 


1861) Sur les fines altérations des Cellules appartenant au noyau 
d'origine de l’'Hypoglosse a la suite de l’arrachement de ce neri, 
par Marcora. Societd Medico-chirurgica di Pavia, 5 juin i908 
Recherches sur l'appareil réticulaire interne des cellules des noyaux de l’hypo- 

glosse a la suite de l’arrachement du nerf. 

D’aprés les préparations de l’auteur les altérations du réticulum qui s’épaissil 
et se déplace sont apparentes dés le 4* jour qui suit l'arrachement du nerf 
F. DELENI. 


1862) Un Algésimétre pratique pour la clinique, par S. Avaurz. Alim 
svensk Likaretidn., p. 844-844, 1907. 


L’appareil consiste en une aiguille et un ressort. Quand le premier esl presse 
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contre la peau, le ressort se ressert. Au moment ot l'on apergoit une réaction de 
douleur, on observe la valeur de la tension sur une petite échelle. 
C.-H. Wurtzen. 


(863) Sur la Réflexométrie clinique. Le réflexe patellaire, par Ev. Tov- 
Louse et H. Prtron. Société Clinique de Medecine mentale, 26 mai 1908. Revue de 
Psychiatrie et de Psychologie expérimentale, an X11, n° 6, p. 268, juin 1908 
Description d'un appareil simple qui permet de rechercher le seuil du réflexe 

et aussi de mesurer la réaction pour une intensité de choc fixée a l’avance. 

E. FEINDEL 


i864) Une méthode pour l’examen du Réflexe patellaire, par AKERBLom. 
Nord. Tidsskrift {. Terapi. p. 44, 1907 
L’auteur recommande de placer un doigt en travers du ligament patellaire 
inférieur et de percuter avec un doigt de l'autre main. C.-H. WURNTzeN. 


1865) Le Sang et l’Esprit, par T. S. CLovsron (Blood and Mind. The Harveian 
Oration of (908). Edinburgh Medical Journal, vol. 1, n° 1, p. 9-23, juillet 1908 
Intéressante conférence dans laquelle l’orateur considére les rapports entre 

l'intégrité des artéres, la composition du ‘sang et la circulation d'une part, et 

d’autre part l’activilé cérébrale. THOMA 

(866) Action d’Eusapia Paladino sur 1l’Electroscope, par Imopa. Archivio 
di Psichiatria, Newropatologia, Antropologia criminale e Medicina legale, vol. XXIX, 
fase. 1-2, p 143, 1908 
Le médium aurait provoqué a distance la décharge de l’électroscope. D'aprés 

l'auteur les radiations du radium, les radiations catodiques de l’ampoule de 

Croockes et les radiations médianiques seraient au fond la méme chose 

F. DELENI, 


ETUDES SPECIALES 
CERVEAU 





1867) L’Aphasie de Broca, par Francois Movurier. Thése de Paris, 774 p., 
175 fig., 1908. G. Steinheil, édit 

L’auteur présente dans sa thése un exposé extrémement complet de la doc- 
trine de son maitre, le professeur Pierre Marie. Cette doctrine est en désaccord 
sur presque tous les points avec la conception anatomo-clinique classique des 
aphasies. La monographie de M. Moutier comprend une partie historique, une 
partie anatomique, et une étude clinique. Nous voyons d’abord de quelle facon, 
sous l’influence des idées de Gall et de Bouillaud, Broca fut amené a donner aux 
troubles du langage une localisation cérébrale. Cette localisation se fonda du 
reste sur des documents insuffisants, Broca n’observa jamais d’aphasies par 
lésions nettement timitées au pied de la 3° frontale gauche chez les droitiers, et 
les autopsies probantes firent également défaut a ses successeurs. Sur quels 
documents peut-on prétendre stabiliser en effet la théorie de Broca? D'aprés 
M. Moutier, en laissant de cdté-les aphasies transcorticales et les aphasies chez 
les gauchers sur lesquels nous reviendrons, il a été de 1864 4 1906, publié seu- 
lement 304 observations d’aphasie de Broca avec autopsie. Or, sur ces 304 cas, 
201 sont d’emblée inutilisables parce que, ramollissement ou hémorragie, la 
lésion a détruit un territoire cérébral étendu. Parmi les 108 cas restants, 
19 sont a réserver, en apparence du moins, en faveur du pied de F,. : mais 
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aucun de ces cas ne peut soutenir une critique serrée. Finalement, on se trouye 
en présence de 84 cas inconciliables avec la localisation classique. A 57 reprises 
des lésions de la zone lenticulaire ont provoqué l’aphasie, bien qu'il y edt inté- 
grité de la 3° frontale; et 27 fois, il n'y avait pas d'aphasie, bien que le pied de 
la 3° frontale fat absolument détruit. Signalons tout spécialement deux cas og, 
chez des droitiers, le centre de Broca fut réséqué chirurgicalement, sans 
qu’aucun symptome d’aphasie se soit jamais manifesté. — Méme indigence de 
preuves en faveur de la 3° frontale aprés examen des théories de la gaucherie 
cérébrale, des suppléances et de la rééducation des centres, des aphasies dites 
transcorticales. L’auteur met en evidence le cOté hypothétique de tout ce quia 
été étudié & la lumiére de ces différentes conceptions. 

De l’examen de 44 cas personnels, dont 24 avec autopsie et 10 avec examen 
des hémisphéres lésés par la méthode des coupes microscopiques sériées, l'au- 
teur tire des conclusions défavorables encore 4 la doctrine classique, mais en 
tous points conformes aux idées de M. Pierre Marie. Le centre de Broca est com- 
plétement a rejeter; et, au point de vue anatomique comme au point de vue cli- 
nique, l’aphasie de Broca n’est autre que l’aphasie de Wernicke ou aphasie pro- 
prement dite, plus un trouble de larticulation du mot, plus l’anarthrie. Ce 
défaut de l’articulation ou anarthrie dépend d'une lésion de la zone lenticulaire; 
il est indépendant des lésions de la 3° frontale, lésions que rien, dans l'état 
actuel de la science, ne permet de prévoir. L’auteur insiste, dans un chapitre 
trés personnel sur la topographie de la sylvienne, sur la pauvreté vasculaire 
relative du pied de F;, défaut dont reléve sans doute la fréquence des ramollis- 
sements du centre de Broca. — La zone lenticulaire est une tranche de cerveau 
comprise entre deux plans frontaux passant par les poles antérieur et postérieur 
de l’insula, et deux plans sagittaux tangents au cortex de l'insula en dehors et a 
l’épendyme ventriculaire en dedans. (n rencontre dans cette région, intéressant 
plus spécialement les symptomes étudiés, des lésions de l‘insula, de la capsule 
externe, du noyau lenticulaire et de la capsule interne. En arriére, la zone len- 
ticulaire (anarthrie) est séparée de la zone de Wernicke (aphasie) par l'isthme 
temporo-pariétal, pont étroit de substance nerveuse resserré entre le fond du golfe 
sylvien en dehors, et le ventricule sphénoidal en dedans. Toute lésion en avant 
de ce pont nerveux entraine l’anarthrie, — en arriére l’aphasie de Wernicke; 
toute lésion 4 cheval sur les deux régions détermine l’aphasie de Broca. L’anar- 
thrie peut exisler seule (ancienne aphasie dite motrice pure ou sous-corticale, 
Ja localisation anatomique seule différe) ; laphasie de Wernicke peut également 
exister seule. L’aphasie totale n’exisle pas; l’aphasie de Broca est une aphasie 
totale selon l’ancienne conception. — Au point de vue clinique, méme simplif- 
cation. L’aphasie de Wernicke, avec sa paraphasie et sa jargonaphasie, son 
alexie, son agraphie, ses troubles de compréhension du langage, est une. Il 
n’existe, mettant d part les troubles de l'articulation proprement dite, aucune difle- 
rence entre l’aphasie de Broca et l'aphasie de Wernicke ; il n’est entre elles que 
nuances quantitatives et non qualitatives. — L’intelligence est intacte dans 
l’‘anarthrie ; mais il existe chez tout aphasique (aphasique de Wernicke pur ou 
aphasique de Wernicke dans le syndrome aphasie de Broca) un déficit intellee- 
tuel général et un déficit intellectuel spécialisé pour le langage. Les altérations 
de ces facultés surviennent, évoluent, régressent conformément aux lois ordi- 
naires des désordres intellectuels en général. Il n’est pas de troubles sensoriels 
dans l’aphasie : Jes images n’existent pas. 

En résumé, la doctrine de Pierre Marie, si clairement mise en lumi¢re par son 
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éléve F. Moutier, est une simplification remarquable des théories antérieures 
Elle précise des localisations anatomiques jusque-la douteuses; elle nous débar- 
rasse d’innombrables formes schématiques sans fondement anatomique et sans 
base clinique. On peut la condenser ainsi : L’aphasie de Broca est l’aphasie de 
Wernicke plus l’anarthrie. — L’aphasie de Wernicke dépend d'une lésion de la 
zone de Wernicke ; l’'anarthrie reléve d'une destruction de la zone lenticulaire. 
La 3° frontale doit étre rayée des centres de l’aphasie. L’intelligence est intacte 
dans l’anarthrie, altérée dans l’aphasie 

L’ouvrage analysé renferme, outre les observations annexées, une bibliogra- 
phie étendue de l'aphasie de Broca, et un lexique extrémement utile et curieux 
des termes employés dans la nomenclature des troubles du langage. R. 


(868) Un cas de lésion du Gyrus post-central associé a l’'Astéréogno- 
sie, par Purves Stewart. Review of Neurology and Psychiatry, vol. VI, n° 7 
p. 379-390, juillet 1908 
Il s’agit d'un homme atteint depuis plusieurs années d'une céphalée qui 

devint de plus en plus grave et de crises douloureuses dans la main droite. II 

perdit ensuite peu & peu l’usage de la parole et le membre supérieur droit se 

contractura en une attitude particuli¢re, bien que l'hémiplégie fut extrémement 

légére. A la main droite on observait une astéréognosie compléte sans qu'il y 

ait d’anesthésie. 

Ces phénoménes précis engagérent a intervenir chirurgicalement. I] fut fait 
un volet cranien et on découvrit sous la dure-mére une zone corticale de Vhé- 
misphére gauche qui était altérée ; elle s’étendait depuis le sillon de Rolando en 
avant jusqu’au sillon intra-pariétal et avait une forme 4 peu prés carrée; cette 
partie de l’écorce altérée fut enlevée 

Le malade ne fut modifié ni en bien ni en mal par l’opération. Il mourut 
quelques mois plus tard d'une cause n’ayant rien a voir avec sa maladie cérébrale. 

A l'autopsie on trouva qu'il y avail en plus de l’altération antérieurement 
enlevée par le chirurgien une zone malade occupant le pied dans la 3¢ frontale, 
ce qui explique l’aphasie dont il est atteint 

Pour en revenir aux phénoménes sensoriels qu'il avait présentés pendant sa 
vie et qui sont le point intéressant de cette observation, on peut remarquer 
quils se divisent en deux formes de manifestations. Les manifestations irrita- 
tives et les manifestations paralytiques. 

Les phénoménes irritatifs consistaient en douleurs paroxystiques de la main 
droite qui avaient constitué le premier symptoOme de la maladie il y a quinze 
ans. Deux mois avant l’opération ces paroxysmes ont présenté une recrudes- 
cence qui coincida avec l'apparition d'autres phénoménes. L’auteur considére 
ces paroxysmes comme I’effet d'une lésion irritative du gyrus post-central 

Les phénoménes paralytiques comprenaient la perte du sens de localisation, 
la perte du sens articulaire de la main droite et l'astéréognosie. Ces symplomes 
ont été également la conséquence de la lésion du gyrus post-central. 

L’aire sensorielle du membre supérieur dans le gyrus post-central semble 
avoir une position correspondante au centre moteur du gyrus précentral; les 
deux centres se font face de l'un et de l'autre coté du sillon de Rolando. Il est a 
remarquer que dans le cas le lobule pariétal supérieur était intact, et que la 
lésion ne s'étendait pas en arri¢re du gyrus post-central. Il n'y a par consé- 
quent pas besoin de rechercher un centre spécial pour le sens stéréognostique 
ni dans le lobule pariétal ni ailleurs. THOMA 
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41869) Contribution a la Chirurgie Cérébrale, par Dario Manaciiano. Gaz. 
setta deyli Ospedali e delle Cliniche, an XXIX, n° 20, p. 204, 16 février 1908 


4° Fracture comminutive du pariétal gauche ; ecchymose du cerveau; hémi- 
plégie droite avec aphasie ; compression cérébrale ; trépanation du crane: gué- 
rison. 

Dans ce cas le traumatisme n’avait eu pour conséquence que des troubles 
vasculaires liés & la compression, sans lésion de la substance nerveuse ; la gué- 
rison fut compléte. 

2° Il s’agit encore d’un cas ot il n’existait que des troubles circulatoires; |; 
malade aurait encore pu recuperer complétement les fonctions perdues. 

3° Fibrome du cerveau; trépanation du eradne; énucléation de la tumeur 
guérison avec déficit 

La lésion était double : circulatoire et parenchymateuse. Dans les plus heu- 
reux de ces cas le malade ne guérit jamais complétement, mais il apprend a 
suppléer a ce qui lui manque par ce qui lui reste et il arrive ainsi a donner 
Villusion d'une guérison vraie 

4° Sarcome du cerveau; trépanation; énucléation du néoplasme; guérison 
opératoire. 

Dans ce dernier cas l’opération et ses suiles furent trés favorables, mais 
5 mois plus tard le malade saccomba F. Deven 


1870) Projectile intra-cérébral localisé par la Radiographie; extrac- 
tion; guérison, par Picgvé. Soc. de Chirurgie, 11 mars 1908 


Balle de revolver logée dans la région postérieure du crane depuis plusieurs 
années. Le projectile fut localisé exactement dans le lobe occipital droit 4 l'aide 
d'un procédé simple de repérage radiographique (radiographie suivant trois 
plans différents). Il siégeait exactement 4 1 centimétre et demi de profondeur 
dans la substance cérébrale. M. Picqué pul l’extraire sans difficulté et le malade 
guérit sans complication. E. | 


1871) Plaie par balle de revolver du Lobe Temporal avec rupture de 
l’artére méningée moyenne. Trépanation, ligature, drainage. Gué- 
rison, par H. Toussaint. Soc. de Médecine du Nord, 25 octobre 1907. Echo Me- 
dical du Nord, p. 556, 21 novembre 1907 


Observation d'une intervention immédiate dans un cas de tentative de sui- 
cide. L’auteur insiste sur la nécessité du drainage prolongé des plaies du cer- 


veau pour s’opposer a la formation ultérieure d'une cavité close et infectée 


Le seul moyen d’aller au-devant de l’encéphalite est, aprés le débridement 
osseux et méningé, d’assurer le drainage profond et prolongé du cerveau lui- 
méme E. FEINDEL. 


1872) Plaies du Cerveau par balles de revolver sans troubles orga- 
niques consécutifs chez un sujet agé de 75 ans, par Mavaice Brissor 
(Asile de Ville-Evrard). Soc. médico-psychologique, 25 novembre 1907. Annales 
médico-psychologiques, an LXVI, n° 2, p. 251, mars-avril 1908 


Trois balles tolérées quatre ans. Pas de paralysie. Pas d'aggravation de l'état 
mental compromis antérieurement. iP EINDEL. 
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(873) Faits histologiques consécutifs aux Blessures aseptiques du 
Cerveau, par Guipe Sara. Communication a la Société Médico-chirurgicale 
Pavie, 26 décembre 1907. Typographie Coopérative, Pavie, 1908 


Incisions linéaires aseptiques dans la substance cérébrale de jeunes animaux : 
chiens, chats et lapins. 

Les animaux sont tués de 2 4 15 jours aprés l’opération. Dans les premiers 
jours, la blessure est remplie par des éléments du sang; au bout de 15 jours son 
aspect devient intéressant : elle est envahie par des faisceaux de petites fibres 
nerveuses a trajet atypique formant jun plexus curieux 

Un autre fait concerne les cellules pyramidales voisines de l incision : leur 
eylindraxe présente, & une distance rapprochée de la cellule, un renflement for- 
tement color et riche en neurofibrilles ; au dela du gonflement lecylindraxe est 
dégéenéré. Ce gonflement cylindraxile représente un début de régénération 

F. Decent 


{874) Un cas de Contusion du Cerveau. Contribution au diagnostic 
clinique et a la thérapeutique des lésions craniennes, par (. L. Lom- 
warDi. Rivista Ne uropatologica, vol. Il, n° 4, p. 97-112, Turia, 1908. 


Observation d'un jeune homme de 22 ans qui recut un coup violent sur la région 
occipitale supérieure droite du crane et qui présenta dans la suite de l’aphasie 
motrice avec une parésie légére du membre supérieur droit, mais sans agraphie 
ni cécité verbale, ni surdité verbale 

Il s'agissait de commotion cérébrale avec contusion trés limitée 

I, DELENI 


ORGANES DES SENS 





1875) Le champ pupillomoteur de la Rétine, par 0. Veracuru. Neurol 
Chit., n° 9, p. 402-404 (une fig.), 4° mai 1908 

Les recherches de Bumke et de Hess ont montré que le champ rétinien ne 
renferme pas de fagon uniforme les fibres pupillomotrices. Ces fibres seraient 
cantonnées sur une étroite zone périmaculaire de 3 millim. de diametre 
Une observation de Veraguth tend a confirmer ces données. Un homme de 
29 ans, blessé a l’wil droit 23 ans auparavant, a conservé la vision 
colorée sur une étroite surface rétinienne sous-jacente 4 la zone de la macula. 
Or, tandis que la pupille gauche réagit vivement 4 la lumiére, la pupille droite 
n’offre aucune trace de réaction, méme aprés adaptation dans!’ obscurité. La zone 
rétinienne conservée n’atteint donc pas la région périmaculaire des fibres pupil- 
lomotrices Francois Mourigr 


1876) De la coloration jaune de la Macula, par Cukvatiereau et Porack 
Soc. UOpht de Paris, 2 juillet 1907 


Jusqu’a présent on discutait sur l'apparence jaune de la macula et sur la pré- 
sence ou l’absence d’un pigment jaune a son niveau. Chevallereau et Polack ont 
prélevé larétine sur des yeux énucléés pour des affections du segment antérieur 
de l’eeil; ils ont reconnu la coloration jaune, Bien plus, ils ont placé ce pig- 
ment jaune devant la fente du spectroscope et la partie la plus réfrangible du 
spectre s'est aussitét assombrie. La démonstration de la présence du pigment 
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jaune dans la macula (bien appelée lutea) est donc désormais 4 l’abri de toute 

contestation. PécHIN, 

1877) Cécité de la Macula par insuffisance de circulation locale avec 
conservation fonctionnelle du fond de la fovea, par PoLacx. Soc 
d’Opht de Paris, 14 janvier 1908. 


Une névrite optique bilatérale d'origine grippale a laissé la vision intacte 
dans l'oeil gauche, alors que dans |'wil droit il y a un scotome central avec 
conservation fonctionnelle du fond de la fovea. Avec cet ceil droit la vision cen- 
trale est distincte 4 5 métres, c’est-a-dire a l’infini ; mais au dela de 0,50 centi- 
métres cet cil n'est pas capable de distinguer les doigts. Polack explique ce sco- 
tome central par une anomalie de l'artére maculo-papillaire, anomalie qui 
n’existe pas dans l'autre wil. En effet dans I'wil atteint de scotome l’artére ma- 
culo-papillaire prend naissance non au niveau de la papille, mais en arriére, 
dans le nerf optique. La lésion vasculaire a eu pour conséquence I’ischémie de 
la macula avec abolition de ses fonctions et pour conséquence éloignée la dégé- 
nérescence ascendante des fibres nerveuses du nerf optique. La conservation de 
la vision dans la partie centrale de la macula s’explique par la nutrition de 
cette région par les vaisseaux choroidiens. 

Une objection se pose et Moraz l’a formulée : pourquoi cette vision centrale 
n’est-elle pas conservée dans l’embolie de |'artére centrale, puisque les vais- 
seaux choroidiens assurent la circulation centrale de la macula? Pé&cutn. 


1878) Reétinite proliférante, par Gatezowski. Soc. d’Opht. de Paris, 
gi? 
7 juillet 1908. 


Galezowski rapporte deux observations de rétinite proliférante survenus 4 la 
suite de symptOmes inflammatoires aigus (rétino-choroidite dont l'une était 
d'origine syphilitique). En l’absence d’examen anatomique la question de la 
nature de la rétinite proliférante reste toujours obscure; toutefois ces deux 
observations démontrent que la rétinite proliférante n'a pas toujours une allure 
chronique et qu’a cété des formes consécutives aux hémorragies rétiniennes et 
qui évoluent lentement, il y a une forme aigué. PECHIN 


1879) Strabisme divergent concomitant consécutif a un strabisme 
paralytique, par Cuaitious. Soc. d’Opht. de Paris, 4 juin 1907 

Chaillous présente un malade atteint de strabisme divergent concomitant 
consécutif a une paralysie de la IIl* paire droite, d'origine syphilitique. Cette 
paralysie s était constituée en plusieurs années. 

Dilatation pupillaire d’abord; 2 ou 3 ans aprés le début de l'infection et 9 ans 
plus tard apparurent la diplopie avec la divergence de l'wil droit. Au bout de 
deux ans cette paralysie laissa place & un strabisme divergent concomitant, 
cest-a-dire que l'wil droit devenait l'wil fixant de divergent qu'il était (l'eil 
gauche était caché) en méme temps que I'’wil gauche se déviait secondaire- 
ment en dedans. Dans les mouvements isolés l’wil droit avait presque toute 
son adduction; celle-ci, au contraire, faisait défavt dans les mouvements asso- 
ciés Pi&CHIN 


1880) Cas particulier de strabisme divergent fonctionnel, par (»- 
TONNET. Soc. d’Opht. de Paris, 2 juillet 1907 


Cantonnet présente un homme de 30 ans qui depuis le jeune age, doit tenir la 
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téte renversée en arriére afin de voir nettement. Depuis 10 ans, il peut tenir la 
téte droite, mais a souvent de la diplopie ; celle-ci est intermittente, a lieu dans 
la vision de prés. Dans la vision éloignée la diplopie est palliée par la haute sta- 
ture du sujet qui en outre rejette un peu la téte en arriére. Il y a persistance de 
la vision et de la fusion binoculaire avec de Ja diplopie. L’wil gauche est en stra- 
bisme intermittent et la diplopie croisée est due & un trouble de convergence 
dans les mouvements combinés de convergence-élévation P&CHIN 


(881) Les suites éloignées du Strabisme paralytique. Considérations 
sur le strabisme en général, par ANTONELLI. Soc. d'Opht. de Paris, 9 avril 
1907. 


La question de la transformation de la paralysie oculaire en strabisme con- 
comitant est toujours pendante, comme d’ailleurs celle du strabisme concomi- 
tant lui-méme. Antonelli la remet sur le tapis. Jusqu’a présent on se bornait a 
constater que dans certains cas il est impossible de différencier un strabisme 
paralytique d'un strabisme concomitant. Antonelli est d’avis d'attribuer souvent 
au strabisme dit concomitant une origine paralytique, surtout dans le cas de 
bonne acuité visuelle dans l’eil dévié P&cuin 


i882) Les suites éloignées du Strabisme paralytique, par ANTONELLI. 
Soe. @Opht. de Paris, 4 juin 1907. 


Antonelli présente un malade agé de 52 ans et qui eut la syphilis 4 18 ans. Il 
y a 9 mois paralysie de la III* paire gauche qui n’a pas tardé a se transformer 
en strabisme concomitant. Il reste encore un peu de déviation secondaire de 
wil sain qui temoigne de l’origine paralytique, mais ce signe est destiné a dis- 
paraitre et l'on aura alors tous les caractéres du strabisme concomitant alors 
qu il s'agit vraiment de paralysie. P&CHIN 
1883) Traitement opératoire de la Contracture des Releveurs par 

lallongement de leurs tendons, par Cuai.iovs. Soc. d’Opht. de Paris, 

2 juillet 1907 

Chaillous présente une malade atteinte de contracture des releveurs des pau- 
piéres que n’avait pu guérir aucun traitement médical. Il a obtenu un excellent 
résultat en allongeant les tendons des releveurs (détachement du tendon et 
suture au larse d’une languette de ce tendon). PécuIN 


1884) Spasme de l’Orbiculaire traité par l’arrachement des nerfs sus- 
orbitaires, par Rocuon-Duvicneaup. Soc. d’Opht. de Paris, 2 juillet 1907 


Homme de 70 ans, spasme des orbiculaires depuis 4 ans. Le spasme est 
presque continu et empéche le malade de se livrer & aucun travail et méme de 
se conduire. Rochon-Duvigneau fit un double arrachement des sus-orbitaires 
Cette opération a donné de suite un bon résultat qui ne s’est pas maintenu 
absolument. Mais en définitive il y a amélioration. Kalt relate un cas analogue. 


PécuHIN. 


1885) Contracture des Releveurs des paupiéres avec paralysie de 
lélévation et de la convergence, par CuaiLious. Soc. d'Opht. de Paris, 
4 juin 1907 
La contracture des releveurs des paupiéres était compliquée d'une absence 

compléte des mouvements d’élévation et de convergence. Les droits internes qui 
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ne fonctionnent pas dans les mouvements de convergence fonctionnent norma- 
lement dans les mouvements de latéralité. La malade, une femme de 62 ans. a 
vu survenir ces troubles oculaires il y a seulement quelque temps, sans avoir 
éprouveé d'autres troubles dans sa santé générale. Le champ visuel est normal, 
Il ne s'agit pas du signe de Stellwag puisque la paupiére supérieure reste con- 
tracturée dans le regard en bas et d’ailleurs il n’y a ni tachycardie, ni tremble- 
ment, ni exophtalmie, ni goitre. Chaillous pense que la lésion, de nature indé- 
terminée, siége au niveau des mouvements associés des releveurs des paupiéres, 
dans le mésocéphale, au niveau des mouvements d’élévation et de la conver- 
gence. Pécuin. 


1886) Paralysie des Mouvements Oculaires associés dans le regard 
en haut (Paralysis of Upward Associated Ocular Movements, Blicklihmung 
A Further Study with Additional Cases), par WiLLiaAM G. Spitter. Arbeiten aus 
dem Neurologischen Institute fiir Anatomie und Physiologie des Centralnervensys- 
tems an der Wiener Universitat. Leipzig und Wien, Franz Deuticke, 1907 


La nouvelle observation concerne un homme de 48 ans qui présentait une 
paralysie du regard en haut avec perte de la convergence, le regard en bas et de 
coté restant possible. Il s‘ajouta ultérieurement a ce tableau, différents phéno- 
ménes bulbaires et les paralysies oculaires s’étendirent & d'autres mouvements 
associés. 

A lautopsie, on trouva une tumeur du pédoncule cérébral, développée a un 
millimétre de l’aqueduc; elle avait provoqué la dégénération d’un grand nombre 
de cellules des deux noyaux oculo-moteurs (les deux nerfs oculo-moteurs conte- 
naient cependant un trés grand nombre de fibres saines). 

L’auteur analyse dans ce travail un certain nombre de cas de paralysie des 


mouvements associés pour le regard en haut THOMA 
MOELLE 
—_—_—_—_—_——_ 


1887) Le Réflexe des Orteils (réflexe tendineux pathologique), pa 
Gi. J. Rossotrmo (de Moscou). Neurol. Cbit., n° 10, p. 452-455, 16 mai 1908. 


L’auteur précise les conditions étiologiques et la valeur diagnostique d'un 
réflexe étudié déja par lui dams cette revue (1902. Ne 45). La percussion de la 
face plantaire des orteils détermine une flexion pathologique de ceux-ci. Le 
phénomeéne est assez variable; tantot il s’agira d’une flexion des 4 orteils 
externes (17 cas), ou d'une flexion en masse (65 cas), d'une abduction du 
premier orteil (9 cas), d'une abduction des orteils en masse (6 cas) ou bien 
enfin d'un clonus des 8 orteils (4 cas). Il convient de fléchir le membre exa- 
miné; le malade peut étre couché ou assis. — Ce réflexe n’existe pas chez 
l'homme sain; il apparait uniquement dans les affections organiques de la voie 
pyramidale, alors que, d’aprés Rossolimo, le phénoméne de Babinski, le clonus, 
l’exagération des réflexes patellaire ou achilléen, se rencontreraient souvent 
dans les névroses! Il s’observe parfois en l’'absence du Babinski, présent dans 
60 pour 100 seulement des 91 cas étudiés). Il apparait en général trois 
semaines aprés le début de la lésion pyramidale; le réflexe de Babinski prévaut 
ici sur lui par sa précocité. Les deux réflexes peuvent d'ailleurs disparaitre 4 la 
longue Francots Movutigr. 
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(888) Sur le mécanisme du Signe de Babinski (phénoméne des or- 
teils), par Noica. Journal de Neurologie, Bruxelles, n° 6, 1908. 


lransformation du réflexe plantaire normal (Babinski), — origine cutanée, et 
son caractére contradictoire avec l’existence du plantaire normal (Van Gehuchten) 
— coexistence possible des deux (Crocq), — autant de thémes clinico-scientifi- 
ques relatifs au phénoméne de Babinski. Un fait certain : il y a des paraplégies 
spasmodiques chez lesquelles on peut produire les deux réflexes; en excitant le 
bord externe, on produit le Babinski; en excitant le bord interne, on provoque 
le plantaire normal. 

Pourquoi trouve-t-on les deux réflexes chez certains spasmodiques? et pour- 
quoi ne les trouve-t-on pas chez tous? 

Noica étudie les mouvements de l'enfant dés la naissance, ses réactions, les 
modifications des réflexes 4 mesure que la marche tend a s’établir. [1 analyse 
avee grande sagacilé les modifications anatomo-physiologiques des cordons mé- 
dullaires auxquels ces manifestations motrices correspondent, et il en vient a 
cette conclusion : « la manifestation clinique du réflexe de Babinski chez les 
« enfants est modifiée par le développement de la marche, c’est-a-dire du déve- 
« loppement des centres moteurs extenseurs, » 

ll en résulte qu’avec le développement de la marche — ce qui est en rapport 
direct avec le développement du faisceau pyramidal — le réflexe de Babinski 
disparait ou se réduit a l'état d’ébauche ; et que, s'il survient un trouble dans le 
fonctionnement du faisceau pyramidal (Babinski), ce réflexe réapparait. Ce 
réflexe persiste avec les caractéres décrits par Babinski tant que le fonction- 
rement du faisceau pyramidal ne se rétablit pas. Pav. MAsorn. 


1889) Paraplégie Spasmodique. Injections intra-rachidiennes d’élec- 
trargol, par Mosny et Pinarp. Tribune Médicale, p. 373, 20 juin 1908 


Méningo-myélite syphilitique au début chez un homme de 42 ans; les injec- 
tions d’électrargol ont non seulement amené une guérison clinique, mais encore 
la disparition progressive de la réaction méningée. E. Femnpen. 


1890) Paralysie Spasmodique Syphilitique. Injections intra-rachi- 
diennes d’Electrargol, par E. Mosny et Pinarp. Bull. et Mém. de la Soc. méd. 
des Hip. de Paris, n° 22, p, 969-972, 25 juin 1908 


ll s'agit d'une méningomyélite syphilitique au début, caractérisée par de la 
paraplégie spasmodique et une forte réaction céphalo-rachidienne, chez un 
malade syphilitique depuis 4 ans. Il avait cependant suivi un traitement mercu- 
riel intensif. Le traitement institué consista en injections intra-rachidiennes 
d'électrargol de 245 c. c. Il est & remarquer que le traitement mercuriel fait 
souvent disparaitre les accidents, mais il ne semble pas en de tels cas influencer 
la réaction rachidienne. Pavt Sainton. 


189!) Les Paraplégies des Vieillards, par Maurice Faure (de La Malou). — 
X* Congrés francais de Médecine (Genéve, 3-5 septembre 1908) 

Les paraplégies des vicillards ont une origine complexe: on a signalé |’artério- 
sclérose et l'athérome (Demange, Pic et Bonnamour), les lacunes de la substance 
nerveuse (Demange, Marie et Ferrand, Reverchon, Crouzon, Lejonne et Lher- 
mite), les altérations des cellules spinales motrices (G. Ballet et M. Faure), ete. 
La variété des signes cliniques n’est pas moins grande que la variété des 
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jésions : l'on y observe des symptomes d'origine cérébrale, d’autres d’origine 
cérébelleuse, d’autres d'origine spinale, d'autres d'origine névritique ou muscu- 
laire, etc. 

Le point de départ de tous ces accidents semble étre la sclérose vasculaire et 
le trouble général de la circulation et de la nutrition cellulaire qui en résulte 

En se placant au point de vue de ]’évolution, du pronostic et du traitement, 
il nous asemblé qu'il y avait intérét a distinguer deux catégories de paraplégies 
séniles : 

4° Les unes sont des paraplégies spasmodiques vraies, avee contractures 
moyennes ou minimes, exagération des réflexes, affaiblissement musculaire et 
impotence motrice relative. Ces paraplégies sont justiciables de la méthode de 
traitement par exercices passifs que nous avons indiquée pour les paraplégies 
spasmodiques pures (1903-1906). L’amélioration en est lente, incomplete, mais 
sure et stable ; 

2° Les autres sont vraiment de fausses paraplégies. Le malade marchea petits 
pas et semble pouvoir & peine se trainer, en soulevant le pied le moins possible 
eten butant contre les obstacles. Mais, en l'examinant, on constate que les reé- 
flexes sont peu ou point modifiés, que les mouvements passifs sont aisés, qu’au- 
cune contracture ou rétraction notabie ne les entrave, que la résistance volon- 
taire du sujet aux mouvements qu'on lui imprime dénote une force plus que 
suffisante, qu’enfin les mouvements volontaires commandeés se font avec précision 
et amplitude. Aussi, aprés quelques jours d’entrainement et d’exercices volon- 
taires méthodiques, on obtient, chez ces malades, une véritable rééducation de la 
marche et tels, qui se trainaient en faisant des pas de 25 centimétres, marchent 
ensuite & une vive allure, avec des pas de 75 centimétres. Il y a done simple- 
ment dans ces cas, une perturbation du mécanisme automatique de la marche, 
mais pas de trouble des constituantes élémentaires de la marche (force muscu- 
laire, coordination, sensibilité, volonté motrice, etc.). 

L’amélioration ainsi obtenue l'est done par d’autres moyens que celle signalée 
dans la catégorie précédente et elle s’en différencie encore parce qu'elle est 
rapide, facile, mais instable et souvent transitoire. Ainsi, nous voyons annuel- 
lement, depuis 1902, des vieillards, qui présentent, d’ailleurs, d’autres sympto- 
mes de sénilité cérébro-spinale et qui 4 chaque saison, se font guérir de leur 
paraplégie, mais oublient souvent, quelque temps aprés, leur traitement et ses 
résultats 

La distinction que nous venons d’établir ne résulte pas seulement des faits 
qui se sont présentés a notre observation. M. le prof. Grasset, dans la discussion 
sur le cerveau sénile, au XVI* Congrés des Médecins aliénistes et neurologistes 
(Lille, aout 1906), a déja signalé des faits semblables et fait la méme distinction; 
etil semble que son opinion ait été appuyée par les faits et conclusions cités par 
le rapporteur Séri ainsi que par H. Meige (C. R. de la Revue neurologique, p. 764, 
30 aout 1906). A. 


1892) Un cas de Maladie de Friedreich, par Deréanve et Caniigr. Soc. de 
Médecine du département du Nord, 22 novembre 1907. Echo Medical du Nord, 
p. 573, 4 décembre 41907. 


Ce cas est remarquable surtout par la précocité de son début (2 ans); la 
petite malade est actuellement agée de 5 ans et la symptomatologie est com- 
plete. E. FEINDEL 








rit 
pa 


yine 


SCu- 


, et 
lte. 
ont, 


ries 


res 
ef 
de 


1€S 


ais 





l’auteur passe en revue les troubles qui résultent de la paralysie de l'un ou 
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4893) Maladie de Friedreich chez une fillette, par Caro A. CrispoLt! 
(de Rome). Il Policlinico, Sez. medica, an XV, fasc. 3 et 4, p. 116-130 et 180-191, 
mars et avril 1908 
Cette observation est intéressante, vu le début trés précoce de la maladie (14° 

mois). On ne trouve dans la famille de la petite malade aucun autre exemple de 

maladie de Friedreich ni méme de maladie nerveuse. 

Les symptémes étaient trés accentués chez la fillette : il existait une ataxie 
statique et dynamique du type cérébello-spinal, mais & prédominance cérébel- 
leuse; l'émission de la parole était altérée (parole scandée); on constatait une 
réaction de dégénérescence au niveau de certains muscles des membres supé- 
rieurs et inférieurs; les mains et les pieds présentaient des déformations parti- 
ticuliéres. 

Enfin l'intelligence était parfaitement conservée. F. Deven. 


(894) Un cas de Maladie de Friedreich suivi d’autopsie, par Luerwirre 
et Antrom. Soc. anatomique de Paris, juillet 1907, Bull., p. 556-561 

Dans ce cas les lésions fasciculaires se limitaient aux cordons postérieurs ; 
par contre les lésions de la substance grise étaient étendues et profondes et 
comprenaient les cornes postérieures, la colonne de Clarke et en partie les 
cornes antérieures 

Contrairement a ce qu'il est de régle d’observer dans la maladie de Friedreich, 
les méninges étaient altérées, épaissies au niveau des cordons postérieurs; les 
racines ¢laient presque dégénérées complétement depuis leur entrée dans la 
moelle jusque dans l'intérieur du ganglion rachidien dont les cellules étaient 
respectees 

ll ne semble pas que l’atrophie des cordons postérieurs soit secondaire a la 
lésion des racines sensitives, car la dégénérescence est bien plus prononcée 
encore dans la moelle que dans les racines postérieures. 

Aun point de vue général cette observation parait plaider en faveur de l'opi- 
nion des auteurs pour lesquels la maladie de Friedreich ne se caractérise pas par 
des lésions toujours exactement superposables et identiques de nature. Elle 
semble démontrer que les lésions sont de deux ordres, les unes variables et con- 
tingentes (dégénérescence du faisceau cérébelleux direct, du faisceau de Gowers, 
de la corne antérieure), les autres fondamentales, essentielles, représentées par 
la dégénérescence des cordons postérieurs et de la colonne de Clarke 

E. FEINDEL. 


1895) Un cas de Syringomyélie spasmodique, par ALEXANDRE Bauce 
(Edinburgh). Review of Neurology and Psychiatry, vol. VI, n° 7, p. 390-401, 
juillet 1908 
Ce cas est remarquable par I’attitude contracturée spéciale du membre supé- 

rieur gauche, par le plus fort volume de ce membre, et par la topographie trés 

particuliére des troubles de la sensibilité de la main et de l’avant-bras 
F. DELENI. 


NERFS PERIPHERIQUES 





1896) Sur la Neurologie de la Langue (Zur Neurologie der Zunge), par 
Jutius Fiescu. Miinch. mediz. Wochensch., n* 3, 1908 


Aprés une étude détaillée de la physiologie des divers muscles de la langue, 
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l'autre d’entre eux. La langue posséde une musculature interne (composée en 
partie par les faisceaux musculaires intrinséques, longitudinaux et transver- 
saux, et en partie par les terminaisons des muscles auxiliaires, génio, stylo. 
hyo, palato, et chondro-glosse), et une musculature externe. Aussi peut-on 
décrire, comme on le fait pour les ophtalmoplégies, une glossoplégie interne, 
une glossoplégie externe, et une glossoplégie totale. L’auteur indique avec grand 
soin les divers types paralytiques en rapport avec les lésions centrales (écorce. 
centre ovale, capsule interne, pédoncule, protubérance, bulbe) ou pérphéri- 
ques (la paralysie présente certaines particularités suivant la hauteur a laquelle 
lhypoglosse est atteint). Il consacre une courte étude aux spasmes, contrac- 
tures, et mouvements choréiques Ou secousses myocloniques de la langue. 

H. Grenet 


1897) Deux cas de Diplégie Faciale consécutive aux injections antira- 
biques, par G. Marinesco. Soc. roumaine de Neurol. et Psych., 24 mai 1907. Re- 
vista Stiintelor medicale, n° 3-4, 1907. 


L’auteur rapporte deux cas de dyplégie faciale, consécutifs a ce traitement 

Dans le premier cas, il s’agit d'un homme de 42 ans, soumis au traitement le 
lendemain de la morsure rabique. Il a été traité pendant 18 jours. A la suite de 
ce traitement survient une dyplégie faciale sans atrophies et troubles des réac- 
tions électriques, méme aprés une durée de deux ans de la maladie. Le malade 
avait présenté encore de la dyspnée ainsi que des palpitations. 

Dans le second cas, il s’‘agit d'une femme atteinte de dyplégie faciale pendant 
le traitement antirabique et qui guérit en 2 semaines. Elle n’a pas présenteé la 
réaction de dégénérescence. 

Outre ces deux cas, le communicateur présente deux malades dont le premier 
présente une diplégie faciale avec réaction de dégénérescence. Il en est de méme 
dans le second cas (une femme). Cette derniére malade a présenté en outre des 
fourmillements généralisés, une faiblesse également généralisée, ainsi que l'im- 
possibilité de marcher. Ces troubles ont précédé la dyplégie faciale et ont disparu 
avant l’apparition de cette derniére. 

Ces troubles sont dus au traitement antirabique, mais la localisation semble 
due a une prédisposition des nerfs faciaux 

Il va sans dire que la crainte de pareils accidents ne va pas étre un obstacle 
contre l'emploi du traitement antirabique dans les cas ou il est nécessaire. 

C. Paruon 


1898) Névralgie Radiculaire Sacrée, par S. Maré. Soc. de Neurol. et Psych 
de Bucarest, 29 avril 1906. Revista Stiintelor medicale, n° 4, 1906. (En rou- 
main.) 


Observation d'un malade atteint de scarlatine et présentant des symptomes 
que l’auteur met en rapport avec l'irritation des racines sacrées 
C, Paruoy, 


1899) Un cas de Névralgie Sciatique guéri par la Rachistovainisation, 
par 3 ScuPIW NSKI. Soc, rowmarne di Ne “ure l. et Psych .8 décembre 1906 Rerist 
Stiintelor medicale, n° 1, 1907 


Observation d’un cas C. Paruon 
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(900) Eruption Zostériforme Faciale avec Erythéme noueux, par 
Tuowwor et Pantunier. Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hop. de Paris, p. 499, 
2 avril 1908 
Coexistence de zona avec un érythéme noueux; a la ponction lombaire, hyper- 

tension du liquide céphalorachidien : mais absence de toute leucocytose. 

Paut SAINTON. 


1901) Un cas de Zona Alterne, par Danios et A. Lévy-Franck. Bull. et 
Mém. de la Soc. méd, des Hép.de Paris, p. 674-675, 21 mai 1908. (Présentation de 
malade. ) 


Ce malade présente deux manifestations postérieures, une du cdté gauche 
siégeant dans la région du plexus cervical superficiel, une deuxiéme du cdté 
dreit sur le flanec au niveau des derniers espaces intercostaux. Cette forme de 
zona est particuli¢rement rare. Paut Satnton, 


1902) Un cas de Poliomyélite postérieure du Ganglion Géniculé; re- 
marques sur le syndrome consécutif, par J. Ramsay Hunt. Neurol. Chit., 
n° 441, p. 514-519 (2 figures), 14° juin 1908 
Un homme de 30 ans éprouve soudain des douleurs au niveau de loreille 

gauche et de l’amygdale homonyme. Les douleurs sont insupportables; elles 

irradient dans le visage, la tempe et la région occipitale. L’oreille est enflée et 
sensible. Il existe deux vésicules d’herpés, l'une sur le rebord inférieur du con- 
duit auditif externe, l'autre sous le pli de l’anthélix. Quatre jours aprés le début 
survient une paralysie totale du facial gauche avec perte du gout dans le terri- 
toire de la corde du tympan. En méme temps, hypoacousie gauche, sans siflle- 
ments d’oreille, sans trace du syndrome de Méniére. Les douleurs fulgurantes 
persistérent pendant une semaine environ, puis disparurent peu a peu. La para- 
lysie faciale et la dureté de l’ouie s’effacérent au cours du mois 

Francois Movrier 


1903) De la Paralysie Périodique des Extrémités, par Cramer. 
Journal (russe) de Ne uropathologie et de Psychiat ie du nom S.S horsakoff, liv. 4, 
1908 


L’auteur a observé un malade, de 60 ans, chez qui dans le cours des quatre 
derniéres années apparaissait parfois une paralysie passagére. L'affection 
navait débuté qu’a l'age avancé et s’accompagnait de phénoménes myasthé- 
niques trés accusés, disparaissant entre les périodes de paralysie. L’influence 
de 'alimentation sur la paralysie, permet a l’auteur de reconnaitre ici l’ori- 
gine intestinale de |'affection. Le malade avait de la glycosurie périodique. 

SERGE SOUKHANOFF. 


1904) Tétanie chez l’adulte, par J. A. Gins. British Medical Journal n° 2480, 
p. 77, 44 juillet 1908. 
Deux cas mortels chez des femmes de 52 et de 60 ans qui avaient des troubles 
gastro-intestinaux. 
ll n'est pas douteux que la tétanie est causée par une toxine ayant pour ori- 
gine le tube digestif. Dans le traitement, les lavages d’estomac répétés sont dim 
portance majeure. THOMA. 
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1905) Faiblesse nerveuse des pompiers aprés Intoxication par la 
fumée, par F. Snoy. Thése de Berlin, Ebering, édit., 1907 (54 p ). 

Les pompiers sont soumis 4 un surmenage professionnel psychique extréme- 
ment intense. Ils ont fréquemment a respirer des mélanges toxiques de CO et 
de CO*. Les effets de cette intoxication seront immédiats ou tardifs selon que 
le gaz aura élé absorbé en quantilé massive ou légére. Dans le premier cas, on 
notera maux de téte atroces, perte de connaissance, vomissements; dans le 
second, des essoufflements, des baltements artériels 4 retentissement doulou- 
reux, des troubles du cété de la vue et de l’ouie. Si le malade se remet de cetle 
premiére atteinte, on observera de l’angine de poitrine, de la bradycardie, des 
troubles dyspeptiques, de lamaigrissement, du vertige de Méniére, des pares- 
thésies, de l’hyperacousie, de l'insomnie. Le psychisme est anormal; le caraec- 
tére irritable; le métier est pris en grippe; les malades sont abouliques et hypo- 
chondriaques. On s'abstiendra de médicamenter ces malades; il faut les désin- 
toxiquer, les bien nourrir, Jes réconforter moralement; l‘hydrothérapie et la 
cure d'air et de repos sont d’uliles adjuvants. Le pronostic est favorable d’or- 
dinaire, mais des psychoses de divers ordres peuvent évoluer. 

Francois Moutier 


1906) Recherches sur le Beri-beri maritime. par Axe. Totar. Introduc- 
tion : Polynévrites ches la volaille. Norsh Magasin f. Laegwiden. shab., p. 569, 1907 
Les névrites existent surtout dans le bériberi tropique, tandis que les wdémes 

au contraire sont rares. Quant au bériberi maritime c’est une maladie princi- 
palement alimentaire analogue au scorbut. Avec ces considérations comme base, 
l'auteur a fait avec une nourriture appropriée des expérimentations sur pigeons 
et poulcts. Le résultat fut qu'il a pu produire des cedémes aussi bien que des 
névrites diverses C.-H, Wo rrzen 


1907) Prédisposition des Alcooliques au Choléra, par GoLossorr. Comple 
rendu de lasile pour les alcooliques, a Jaroslavie, 1908 
L’auteur aflirme que l’alcoolisme favorise le développement du cholera et ne 
préserve pas de cette maladie SerGe SoukHANoF! 


1908) Les accidents de la Sérothérapie Antitétanique, par Savariavp 
La Tribune Medicale, n° 24, p. 257, 13 juin 1908 
Erythéme et douleurs articulaires clez un petit garcon aprés une deuxiéme 
injection de sérum faite a titre prophylactique. E. FEINDEL. 


1909) Traitement chirurgical d’un cas de Tétanos traumatique avec 
terminaison par la guérison, par ALBErico Mazzi. Bollettino delle Cliniche, 
an XXV, n° 5, p. 220, mai 1908 
Il s'agit d'un petit garcon de 9 ans présentant déja du trismus et des convul- 

sions 
Ce cas de tétanos s'amenda dés qu'il fut procédé a l’ablation large d'une toute 

petite plaie suppurante du gros orteil droit. F. DELENI 


1910) Sur les injections préventives du Sérum antitoxique dans la 
prophylaxie du Tétanos chez l'homme, par Lion Lappé, VaiLianp el 
Pau Reynier. Bull. de ’ Acad. de Méd. de Paris, P 773, 30 juin 1908 
M. Labbé a observé de prés les résultats donnés chez les chevaux castrés par 

la sérothérapie antitétanique; ils ne laissent pas subsister le moindre doute 

quant a l’efficacité du sérum. 
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Chez l'homme les résultats ne sont pas aussi évidents, mais si l’on procéde a 
l'analyse des faits, la conviction de l’efficacité de la sérothérapie du tétanos en 
pathologie humaine devient aussi solide 

M. Vaillard résume les arguments qui démontrent l'efficacite du sérum anti- 
tétanique chez l'homme aprés les blessures des rues. 

M. Reynier persiste & douter de l’activité du traitement prophylactique du 
tétanos et il donne quatre nouveaux faits d’éclosion de la maladie malgré la 
sérothérapie. 

La discussion est close. EF 


1911) Contribution au traitement du Tétanos, par F. Pancrazio. Acca- 
demia Medica di Padova, 29 mai 1908 


Trailement du tétanos par des injections de sérum antitétanique dans la 
cavité rachidienne ; 6 guérisons et 2 morts. F. Deent. 


DYSTROPHIES 





1912) Un cas de Trophonévrose dermique des extrémités inférieures 
coincidant avec une phase psychopathique, par GorrreDO SORREN- 
rixo. Annuario del Manicomio Provinciale di Ancona, an 1V-V, 1907 


Il s'agit d'un individu qui n’avait jamais présenté rien de particulier du cété 
des teguments et qui fit une éruption hémorragico-bulleuse au cours d'une psy- 
chose confusionnelle grave. Les troubles psychiques et les manifestations cu- 
tanées débutérent en méme temps et s’améliorérent ensemble. F. DeELENt. 


1913) Contribution a l'étude de l’Hypertrichose Sacrée, par T. Bertin! 
Archivio di Psichiatria, Neuropatologia, Antropologia criminale e Medicina legale, 
vol. XXIX, fase. 1-2, p. 136, 1908 


Jeune femme présentant une touffe de poils a la région sacrée; pas de spina- 
bifida; il s'agirait d'un caractére pithéchoide F. DELEeNI. 


1914) Contribution a l’étude de la Sclérodermie, par Giovanni PALLERt 
{nnuario del Manicomio Provinciale di Ancona, an IV-V, 1907. 


Etude clinique d’un cas de sclérodermie presque généralisée chez une femme 
de 53 ans 

Elle est complétée par des recherches sur la toxicité urinaire qui s’est montrée 
augmentée. THOMA. 


195) Sur les Eruptions Bulleuses de la Peau dans les affections du 
systéme nerveux central (Ucber Blaseneruptionen an der Haut bei zentra- 
len Affectionen des Nervensystems), par HERMANN ScHLEsinGEen. Deutsch. mediz 
Wochenschr., n° 28, 1907 


Eruption bulleuse confluente localisée au coté de la paralysie, chez une femme 
atteinte d’hémiplégie de cause cérébrale, avec troubles sensitifs et vaso-moteurs ; 
guérison aprés plusieurs poussées, avec persistance de pigmentations étendues 

De telles éruptions, rares au cours des affections cérébrales, sont beaucoup 
plus fréquentes dans les maladies de la moelle (en ce cas, elles sont uni ou 
bilatérales, ordinairement peu abondantes, et occupent surtout la main et 
l’avant-bras). Elles peuvent accompagner aussi des lésions du systéme nerveux 
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périphérique.: ganglions spinaux (Marburg) ou nerfs. On doit les distinguer de 
pemphigus auquel on les rattache souvent a tort H. Grenet, 


1916) Rapports de la Tuberculose avec le Rhumatisme Chronique, 
par A DANIEL. Revista Stiintelor medicale, n° 4, 1908. 


De l'étude de son observation l’auteur conclut : 

Il n’y a pas de critérium, ni expérimental, ni clinique, qui puisse donner la 
certitude (de Ja nature tuberculeuse du rhumatisme) dans le cas qui nous oceupe 

On est réduit & supposer, avec M. Poncet, qu'il s’agit de troubles dus a la 
toxine bacillaire, lancée & distance du foyer pulmonaire. 

Mais du fait que plusieurs manifestations morbides coincident chez un mém 
malade, a-t-on le droit de conelure a leur étiologie univoque? 

C’est une présomption, mais non une certitude. 

Une riche bibliographie termine ce travail C. Parnon 


1917) Le Rhumatisme Chronique progressif et déformant par insuffi- 
sance Thyroidienne, par I}Mi_e SerGent et Prerre Ménarp. La Presse Médi- 
cale, n° 57, p. 449, 15 juillet 1908 
Les auteurs établissent l’existence d'un rhumatisme chronique progressif et 

déformant par insuffisance thyroidienne. Cette forme peut méme étre diagnos- 
tiquée et les principaux éléments qui permettent de faire le diagnostic sont les 
suivants : apparition du rhumatisme plus fréquemment chez les femmes vers 
l’époque de la ménopause ; symptOmes concomitants d'un myxcedéme fruste 
dermatoses, infiltration cedémateuse des tissus, somnolence, céphalées: évolu- 
tion simultanée de ces symptomes et des crises articulaires. 

En dehors du traitement thyroidien qui améliore & coup sir ces rhumatismes 
chroniques il est un médicament dont l'efficacité est réelle : c'est liode qui 
agit en déterminant l’hyperfonctionnement du corps thyroidien 

E. FEINDEL. 


1918) Contribution a l'étude du Traitement Thyroidien dans le 
Rhumatisme Chronique, par J. D. Conen. These de Bucarest, juin 1908 
(En. roumain.) 


Un exposé aussi complet que possible de la question des rapports du rhuma- 
tisme chronique avec la glande thyroide. L’auteur donne souvent avec beaucoup 
de détails opinion des différents auteurs qui se sont occupés de cette question 
et cite les faits qu’ils ont apportés. Il apporte lui-méme une trés intéressante 
observation personnelle de rhumatisme chronique traité par la glande thyroide 
Le malade, un menuisier, était dans l'impossibilité de quitter son lit. A la suite 
du traitement, non seulement il commenca a marcher mais il put méme reprendre 
son métier. L’auteur est d’avis que ce traitement pourrait, s’il était appliqué de 
bonne heure, prévenir souvent les déformations et les ankyloses articulaires qui 
font de ces malades des infirmes et que les faits justifient l’opinion des auteurs 
qui pensent que dans la pathogénie du rhumatisme chronique il faut tenir 
compte de l’altération des fonctions thyroidiennes, surtout d'une insuffisance 
relative de ces fonctions. C. Parnon 


1919) Contribution anatomo-pathologique a la maladie de Dupuy- 
tren, par Urnsano Satvouini. Annuario del Manicomio Provinciale di Ancona, 
an IV-V, 1907. 


Observation anatomo-clinique d'un homme de 68 ans qui présentait la flexion 
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des deux doigts des deux mains par suite de la rétraction de l’aponévrose pal- 
maire; les deux éminences thénar et les interosseux étaient atrophiés; les sen- 
sibilités thermique et douloureuse étaient intactes 

L’étude histologique de la moelle montra une cavilé syringomyélique au 
niveau de la région cervicale et dorsale supérieure THomA 


1920) Contribution a l'étude des Exostoses de croissance, par Eu. J. Sa- 
CHELARIE. Thése de Bucarest, 1908. (En roumain.) 
Une revue générale de la question avec plusieurs observations. Il s’agit d'un 
vice de développement du cartilage de conjugaison dont le mécanisme est encoré 
assez obscur. C. Paruon 


1921) Un cas d’Ostéomalacie guéri par les injections d’adrenaline 
selon la méthode de Bossi, par G. Roccnini. Il Policlinico, Sez. prat., 
an XXV, fase. 28, p. 882, 12 juillet 1908 
Guérison trés rapide d'une pluripare ostéomalacique par des injections des 

solutions employées pour les petites interventions chirurgicales (cocaine et adré- 

naline, stovaine et adrénaline). 
La malade a recu en tout dix mmg. d’adrénaline. L’auteur qualifie le résultat 
obtenu de merveilleus. F. DgLEN! 


1922) Contribution a la connaissance de l’Ostéomalacie humaine; 
étude clinique, anatomique et expérimentale, par P. SreraNesi et 
ErrorE Levi. Rivista critica di Clinica medica, Florence, 1908 
Deux observations détaillées, l'une avee autopsie. Les auteurs ont isolé un 

bacille qui n’a pas donné l’ostéomalacie ni au chien ni au lapin, mais qui a 

reproduit la maladie chez le rat (Morpurgo) 

L’ostéomalacie est d’origine infectieuse, mais le tableau morbide semble déter- 
miné par l’altération des glandes a sécrétion interne, tout d’abord atteintes par 
agent pathogéne E. DELENI 


1923) Achondroplasie, par Wittiam N. Beirarp et Anta, W. Georce. Thi 
Boston Medical and Surgical Journal, vol. CLVIII, n° 26, p. 969, 25 juin 1908. 
Observation, photographies et radiographies d'un garcon de 14 ans, qui pré- 

sente une achondroplasie typique. Ni ses fréres, ni personne de sa famille n'est 

atteint de cette affection. Pendant son enfance, le sujeta été soumis au traitement 
thyroidien, puis au traitement par la moelle osseuse sans que son squelette en 
ait été modifié. Cet enfant est d’ailleurs bien portant et intelligent. Tuoma. 


NEVROSES 
Scene 


1924) La revision de l'Hystérie a la Société de Neurologie de Paris. 
Les prétendus « stigmates hystériques », les « troubles pithia- 
tiques », les troubles trophiques soi-disant hystériques, par Henry 
MeiGe. Presse Médicale, n° 54, p. 425, 4 juillet 1908. 

Les importantes discussions soulevées a la Société de Neurologie de Paris par 

4 question de I'Hystérie ont abouti a plusieurs conclusions importantes 
D’abord, en ce qui regarde les prétendus « stigmates » hystériques, non seu- 

lement ils n'ont pas la valeur pathognomonique qui leur fut attribuée naguére, 

mais leur signification diagnostique, contestable et contestée, ne peut étre que 
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d’ordre secondaire: ils ne sont que le résultatd’une suggestion inconsciente, |e 
plus souvent d'origine médicale 

Sous le vocable d’hystérie, une grande variété de désordres objectifs et subjec- 
tifs ont été successivement englobés. Dans ce chaos, on doitmettre a part un 
groupe spécial de phénoménes : ce sont ceux qui peuvent étre exactement repro- 
duits par la suggestion, et qui peuvent disparaitre sous l’influence de la seule 
suggestion ou persuasion. Telles sont les crises convulsives, les paralysies, les 
contractures, les anesthésies, les hyperesthésies, les troubles des sens, du lan- 
gage, etc., ainsi que certains troubles respiratoires, digestifs. Ce sont, dit M. Ba- 
hinski, les seuls d’entre les phénoménes communément désignés sous le nom 
d’hystériques qui possédent un caractére nettement distinctif; et il les appelle 
pithiatiques, c’est-a-dire curables par persuasion 

M. Raymond accorde que ce sont les seuls phénoménes indiscutables de la mala- 
die, mais il croit qu'il en est d'autres. Entre ces deux opinions il y a place 
pour le « doute provisoire » (Klippel). De toutes facons, une grande réserve est 
nécessaire 4 l’égard des treubles vaso-moteurs ou trophiques, des hémorragies 
viscérales, des troubles sécrétoires, de la fiévre, etc., qualifiés d’hyslériques, 
il y a peu de temps encore. Toutes les observations de ce genre sont contesta- 
bles. Dans la majorité on peut découvrir la simulation, la mythomanie, la 
pathomimie 

Un autre fait est aussi désormais acquis, c’est que l’affaiblissement, l’abolition 
ou l’exagération des réflexes tendineux n’appartiennent pas 4 la symptomatolo- 
gie des paralysies ou des contractures dites hystériques; on ne rencontre pas 
non plus dans l’hystérie des troubles des réflexes pupillaires. E. FEINDEL 


1925) Un cas d’Akathisia paraesthetica traitée par la Suggestion, 
par STCHERBAK. Gazette (russe) medicale, n° 23. 1908 


Il s’agit d’un garcon de 412 ans, chez qui ont été observés des phénoménes 
d’akathisie pure, sans phénoménes d’astasie-abasie ; le malade ne pouvait étre 
assis, par suite d'une sensation subjective (paresthésie) ; l’auteur voit, dans ce 
fait, une ressemblance avec l'akinasia-algera. C’est pourquoi il dénomme son cas 
akathisia-paraesthelica, pensant que cette derniére peut rentrer dans l'akathisia- 
algera SerGE SOUKHANOFP. 


1926) Astasie-Abasie, par Winer. Hospitallidende, p. 1351, 1907. 


Un cas de paralysie faciale périphérique récidivante combinée a une astasie 
d’allure typique. C.-H. WUrnrzen. 


1927) Un cas d’Anesthésie totale, par L. Brecman. Neurol. Chit., n° Al, 
p. 498 507, 1" juin 1908 


Etude de l’anesthésie totale dans I’hystérie. A propos d'un cas personnel dont 
voici le résumé, l’auteur présente un exposé historique et critique trés complet 
de la question. L’observation publiée concerne une jeune Russe de 26 ans 
Depuis 12 ans, au moindre malaise apparait brusquement une anesthésie sensi- 
tivo-sensorielle absolue, accompagnée de perte de la notion des organes et des 
viscéres. En méme temps, la malade ne sait plus ot se trouvent les objets fami- 
liers; elle ne reconnait personne, ne comprend plus le sens des conversations 
poursuivies prés d’elle, est incapable de tout travail. L’apathie est telle que la 
marche méme est pénible. Au début de chaque crise, faiblesse générale et confu- 
sion des idées. Au bout de quelques jours retour a la normale : il semble 4 la 
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malade qu'elle se réveille. Il n’existe d’ailleurs aucune tendance hypocondriaque; 
il n'y a pas de céphalée; la malade n'a jamais d’appétit; ce qu'elle mange 
méme ne lui procure jamais de plaisir. Les mictions et défécations se font par 
routine: la malade n’en éprouve jamais le besoin. Enfin frigidité sexuelle absolue; 
la malade ne sait méme pas quand elle est réglée. Dés que revient l'état normal, 
en un ou 2 jours en général, apparaissent des maux de téte et une véritable bou- 
limie 

La malade est d'une famille d’hystériques. L’examen somatique révéle une 
anesthésie superficielle et profonde absolue a tous les modes. Les réflexes tendi- 
neux sont exagérés, les cutanés normaux. Les muqueuses sont également anes- 
thésiques; le réflexe cornéen est aboli, ainsi que le réflexe conjonctival, les 
réflexes du nez et de l’oreille au chatouillement, les réflexes du voile du palais, 
de l'épiglotte et du pharynx. Le larynx peut étre exploré a volonté, l'introduc- 
tion d'une sonde y passe inapercue. Une sonde est introduite avec la méme faci- 
lité dans l’estomac : la malade ne percoit ni chaleur ni froid aprés introduction 
de liquides appropriés. Elle ne percgoit aucune distension lorsque l'on verse plus 
de deux litres de liquide. Le goat et l’odorat ont disparu; Ihuile de ricin, l'assa 
fotidia sont déglutis comme de l'eau. Les réflexes pupillaires sont normaux; le 
champ visuel présente un rétrécissement concentrique trés notable. Les couleurs 
sont nommeées aprés quelque hésilation. 

L’épreuve de Striimpell est negative : yeux bandés et oreilles bouchées, la 
malade ne s’endort pas. Il n’existe ni incertitude, ni ataxie, que les yeux soient 
ouverts ou fermés. Amélioration trés faible en dépit de la complexité de la théra- 
peuthique, hypnose, électrisation, médication arsenicale. 

Francois Mourier. 

1928) Sur wh cas d’Emotion localisée, par Pavt Souter. Soc. de Psychologie, 
3mai 1907. Journal de Psychologie normale et pathologique, an IV, n° 4, p. 339, 
juillet-aodt 1907 
Il s’'agit d'une hystérique qui présenta des boursouflures cutanées avec anes- 

thésie locale sur des régions ot s’étaient produits certains contacts. 

E. Fernpet. 

1929) Un nouveau signe pour le diagnostic des Maladies Simulées, 
par Gomorn. Soc. de Neurol. et Psych. de Bucarest, 31 mai 1908. Revista Stiintelor 
medicale, n° 4, 1908. 

Avec Mac Donald l'auteur insiste sur la constatation de contractions muscu- 
laires & caractére volontaire. C’est ainsi que dans ces deux cas les malades 
tenaient leurs yeux fixés en haut et les mouvements imprimés 4 la téte ne s‘ac- 
compagnaient pasde mouvements associés des globes oculaires. Dans un de ces 
cas le communicateur avait pu traverser les téguments avec une aiguille sans 
que le malade fasse des mouvements de défense 

Dans la discussion Marinesco pense qu'il n’est pas possible a quelqu’un de 
souffrir un pareil essai sans que la douleur se manifeste par aucun signe. Il 
attire l’attention surtout sur la modification du rythme respiratoire dans les 
attitudes simulées. C. Parnon. 


1930) Linfluence des époques Menstruelles sur la fréquence des 
accés d’Epilepsie par ©. Parnon et C. Unétcure. Communication a la Soc. 
roumaine de Neurologie et Psychiatrie, 7 février 1908. Revista Stiintelor medicale, 
n° 1-2, 1908. (En roumain.) 


De l'étude des faits personnels ou de la littérature médicale, Parhon et Urechie 
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concluent que dans la plupart des cas les époques menstruelles aggravent la fré- 
quence et l’intensité des accés. Dans une seconde catégorie de faits c'est par 
contre l’absence des menstrues qui exerce une action aggravante. Ces derniers 
faits sont difficiles 4 expliquer. Ceux de la premiére catégorie montrent |’in- 
fluence de la sécrétion ovarienne sur le métabolisme général et il faut penser a 
l'influence favorisante que cette sécrétion exerce sur ]'élimination du calcium 
On sait que pour Silvestri l’épilepsie serait en rapport avec une insuffisance cal- 
caire du systéme nerveux. Les faits de la premiére catégorie sont favorables a 
cette maniére de voir. A. 


1931) Note sur les effets du chlorure de calcium et du chlorure de 
sodium sur les attaques d’Epilepsie, parC. Paruon et C. Unecuie. Com- 
munication & la Soc. roumaine de Neurologie et Psychiatrie, 7 février 1908. Revista 
Stiintelor medicale, n° 1-2, 1908. (En roumain.) 


Parhon et Urechie ont employé pendant deux mois successivemeut le traite- 
ment par le chlorure de calcium et par celui de sodium et ont comparé les résul- 
tats obtenus avec ceux trouvés chez les mémes malades (trois femmes) pendant 
un mois de repos thérapeutique. 

Voici le résultat : 


Chlorure de calcium Chlorure de sodium Aucun traitement 
Premier cas..... 20 accés. 14 accés. 14 accés 
Deuxiéme cas.... 9 — i{i— 3 — 
Troisiéme cas.... 10 — 16 — 5 — 


Ainsi qu'on le voit ces résultats ne confirment pas ceux obtenus par plusieurs 
auteurs italiens dans le traitement de l'épilepsie par les sels de calcium. On ne 
peut toutefois les invoquer pour infirmer le rapport entre ]’épilepsie et une insuf- 
fisance calcique des centres nerveux, car il faut faire une différence entre |'inges- 
tion et méme l’apsorbtion du calcium, et son assimilation par les centres ner- 
veux. A 


1932) Paramyoclonus et Catatonie chez une Démente Epileptique, par 
TRENEL. Société Clinique de Médecine mentale, 26 mai 1908. Revue de Psychiatrie 
et de Psychologie expérimentale, an XII, n° 6, p. 264, juin 1908. 


La malade est atteinte d’épilepsie avec démence. L’auteur attire l'attention 
sur l’existence de secousses musculaires de forme clonique coincidant avec des 
symptomes catatoniques. E. FEINDEL 

PSYCHIATRIE 
ETUDES GENERALES 


PSYCHOLOGIE 





1933) Notes sur l’interprétation et la terminologie des deux Psy- 
chismes, par Descuamps. Soc. de Psychologie, 3 mai 1907. Journal de Psychologie 
normale et pathologique, an IV, n° 4, p. 354, juillet-aodt 1907. 


Les psychologues sont d’accord sur l’existence et le role des deux psychismes; 
ils sont en désaccord sur les dénominations qui leur conviennent. 
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Deschamps compare la fonction psychique 4 la fonction musculaire. Comme 

le muscle, dit-il, la pensée se présente sous deux états : l'état automatique ou 

tonus, l'état actif ou dynamique. Il existe des atonies musculaires, des parésies 
ou adynamies psychiques comme des parésies ou adynamies musculaires 

Il propose de nommer psychisme tonique ou tonus psychique le psychisme 

inférieur (polygone, moi subliminal) et le psychisme dynamique le psychisme 
supérieur (centre 0), moi supraliminal E. FEINDEL 


1934) L’explication physiologique de l’Emotion, par Revavtr p' ALLONNES. 
Journal de Psycholog ve normale et pathologique, an l\ 6. Pp 517-524. novembre- 
décembre {907 


Discussion de l'article Piéron. I] n’est pas démontré que les centres sous-cor- 
ticaux soient psychiques et non simplement moteurs. E. FEtNpe.. 


1935) La théorie des Emotions et les données actuelles de la physio- 
logie, par H. Prion. Journal de Psychologie normale et pathologique, an IV, n* 5, 
p. 439-451, septembre-octobre 1907. 


L’existence de l’émotion comme état psychique distinct ayant son siége dans 
le corps strié parait devoir étre admise chez les vertébrés supérieurs. Bien 
entendu il s’agit de l’émotion considérée en soi, indépendamment des phéno- 
ménes expressifs qui la traduisent au dehors. E. FEInvet. 


1936) La question d’un Centre sous-cortical des Emotions et la théo- 
rie périphérique, par II. Piéronx. Soc. de Psychologie, 12 avril 1907. Journal 
de Psychologie normale et pathologique, an IV, n° 4, p. 335, juillet-aoudt 1907 


Commentaires sur les expériences de Bechterew, de Scherrington, et de 
Pagano. Le siége sous-cortical des émotions (noyau Caudé) est extrémement 
probable. E. Femnpet. 


1937) Le mécanisme de renforcement sensoriel dans l'Attention est- 
il périphérique ou central ? par Maicre et H. Préron. Soc. de Psychologie, 
i* mars 1907. Journal de Psychologie normale et pathologique, an IV, n° 3, p. 246, 
mai-juin 1907. 

S'il n’est pas démontré que toute théorie basée sur un renforcement sensoriel 
périphérique doit étre abandonnée, du moins, une telle théorie est actuellement 
en butte a de fortes objections. L’interprétation centrale des phénoménes parait 
en meilleure posture vis-a-vis des faits. E. Fempen 


1938) De quelques propriétés du fait Mental, par Epme Tassy. Journal de 
Psychologie normale et pathologique, an IV, n° 3, p. 193-215, mai-juin 1907 

Cet article vise & établir le fait mental comme mécanisme distinct et conti- 

nuant la provocation sensorielle. I1 commence |'intelligence; il est réductible 
au fait biologique. E. FEINDEL. 


1939) Les caractéres affectifs de la Perception, par Waynsaum. Journal de 
Psychologie normale et pathologique, an IV, n° 4, p. 290-341, juillet-aout 1907. 


Un grand nombre de perceptions possédent des propriétés affectives. Ce 
genre de perception affective, tout en étant moins étendu que le genre intel- 
lectuel, n'en occupe pas moins une place importante dans notre vie psychique. 
ll se subdivise lui-méme en deux espéces fort distinctes : la premiére est 
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constituée par des perceptions qui deviennent affectives parce qu'il existe yn 
manque de prescience pour elles ou un défaut d’adaptation avec l’ambiance, La 
seconde, au contraire, engendre une affectivité parce qu'elle ne fait que trans- 
mettre l’élément affectif venant du dehors. Ce qui distingue donc essentielle- 
ment ces deux espéces, c’est leur substance méme ainsi que la voie de transmis- 
sion de l’affectivité : tandis que la premiére est dépourvue de tout élément 
affectif et passe par la voie horizontale ou perceptivo-émotionnelle pour pro- 
duire une secousse émotionnelle, la seconde, au contraire, est elle-méme riche- 
ment pourvue d’affectivité et choisit Ja voie descendante ou idéo-émotionnelle 
pour engendrer une émotion 

La premiere, venant du monde extérieur, passe tout droit vers le centre 
émotionnel, parce qu'‘ii ne se trouve rien au-dessus pour la recevoir ou l’inhiber: 
la seconde, au contraire, se dirige d’abord vers les centres supérieurs qui con- 
tiennenot son équivalent pour de la redescendre vers le centre émotionnel. 

Cela revient a dire que l’affectivité perceptive peut étre d'origine inintellec- 
tuelle; il en est ainsi pour la premi¢me forme de perception affective, celle oi 
élément émotionnel vient en droite ligne du monde extérieur. 

i. Femnper 


1940) Les contradictions dans l'étude des Perceptions Visuelles, par 
KostyLerr. Soc. de Psychologie, 5 juillet 1907. Journal de Psychologie normale et 
pathologique, an IV, n° 6, p. 525, novembre-décembre 1907. 


On doit renoncer a considérer les cellules de l’écorce cérébrale comme 
organes récepteurs et conservateurs de certaines variations chimiques ou méca- 
niques. Ce n’est pas l’impression rudimentaire du contact visuel, mais les sen- 
sations motrices qui en résultent qui se reproduisent dans la mémoire ou dans 
l'association des idées. E. FRInDEL 


SEMIOLOGIE 





1941) Troubles des fonctions motrices lies a l’Attention volontaire 
que l’on préte aux actes a exécuter, par A. Pick. Wiener klin. Runds- 
chav, n° 1, 42 p., 1907. 


L'auteur montre que souvent les actes facilement exécutés lorsque nous les 
laissons s'accomplir automatiquement, présentent de graves perturbations dés 
jue nous voulons les diriger volontairement, les controler ou seulement méme 
les observer. Pick cite des troubles de ce genre dans le langage (aphasiques), la 
défécation, la miction, la déglutition, la marche. Le diagnostic peut se poser 
avec certaines angoisses ou phobies, avec quelques formes d’ataxie 

Francois Moutier 


1942) Traumatisme Cranien, lésions des Méninges et de l’Encéphale 
et troubles mentaux, par A. Vicourovx et G. Naupascuer. Soc. médico-psy- 
chologique, 30 mars 1908. Annales médico-psychologiques, an LXVI, n° 3, p 476, 
mai-juin 1908. 


La premiére observation des auteurs, intéressante en ce qu'elle est compléte, 
concerne un homme qui, a la suite d'une chute sur la téte, a présenté des troubles 
intellectuels et moteurs; a l'autopsie, pachyméningite en régression libreuse. 
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Un autre cas se rapporte & un homme de 29 ans, ayant séjourné neuf ans a 
l'asile aprés un traumatisme cranien; a l’autopsie, adhérence localisée de la 
dure-mére 4 la pie-mére, vestige du traumatisme 

Dans les autres cas les rapports du traumatisme et des troubles mentaux sont 
moins nets FEINDEL. 


1943) Traumatisme et Folie, par A. Marnie. Socicté Clinique de Médecine men- 
tale, 26 mai 1908. Revue de Psychiatrie et de Psychologie experimentale, an XI. 
n° 6, p. 261, juin 1908 


Présentation de deux malades. 

Dans le premier cas il s’'agit d'une démence précoce d'origine post-éthylique 
chez un prédisposé obstétrical avec double trépanation 

Le second malade, avant son accident (1903) était un déséquilibré; néan 
moins, l’accident semble avoir ajouté un élément notable aux tares préexis- 
tantes et les internements successifs du sujet en sont la preuve; bien que non 
pénétrant, le coup recu au vertex peut avoir, outre la commotion générale de 
l'encéphale, entrainé une propagation septique a la corticalité superiicielle, 
selon une possibilité recemment démontrée E. Feinbe.. 


1944) Psychoses Traumatiques atypiques (U. atypisch verlaufende I’sycho- 
sen nach Unfall), par Hascue-Kiinper. Archiv f. Psychiatrie, t. LXIV, fase. 2 
p. 669 (40 p., 10 obs., bibl.), 1908. 


Recueil de faits qu’il sera souvent utile de consulter comme types de compa- 
raison dans les cas de cette nature si cuntroversés. 

1° Epilepsie traumatique sans déficit intellectuel, psychose débutant subite- 
ment 46 ans plus tard, participant a la fois de la paranoia, de la catatonie et de 
la folie épileptique, avec disparition des crises convulsives 

2° Six mois aprés l’accident, absences avec état crépusculaire, confusionnel et 
excitation. Trois ans plus tard, épilepsie, puis type de paralysie générale, dont les 
symptomes rétrocédent pour ne laisser qu'un état d’affaiblissement intellectuel. 

3° Epilepsie traumatique suivie de délire 10 ans plus tard. 

4° Psychose paranoide avec idées délirantes multiples et hallucinations au 
cours du procés d’assurance 

5° Psychopathe hystérique. Premier accés de délire mélancolique hypocon- 
driaque a la suite d’un premier traumatisme. A la suite d'un deuxiéme trauma- 
tisme, 12 ans plus tard, deuxiéme accés analogue qui parait guérir puis réci- 
dive & la suite de la réduction de la rente accordée. 

6° Psychose de forme circulaire, avec hallucinations. 

7° Psychose de forme paralytique rappelant la Parésie pseudo-spastique avec 
tremblement de Nonne et Firstner. 

8° Cas inclassable a forme périodique analogue a la psychose maniaque 
dépressive avec stades rappelant la paralysie générale, puis la stupeur catato- 
nique. Absence de tout signe de déficit intellectuel dans les phases interca- 
laires 

9% Délire confusionnel avec excitation débutant subitement aprés le trauma- 
tisme, épilepsie jacksonienne. Guérison en six semaines. 
18° Fracture du crane. Trépanation. Délire incohérent, affaiblissement pro- 
fond. Signes physiques ataxo-spasmodiques et parétiques multiples. A l’autopsie, 
pachyméningite et ramollissement. M. TRENEL. 
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1945) Réle de la Vie politique dans l’Etiologie des Maladies Men- 
tales, par Tcnice. Revue (russe) de Psychiatrie, de Neurologie et de Psychologie 
expérimentale, n™ 4 et 3, 1908 
L’auteur a pris ses observations dans la clinique psychiatrique de |'Université 

de Dorpat; dans son travail, il expose un certain nombre d’idées originales, qui, 

souvent, ne correspondent pas a la réalité; aussi, ce travail a-t-il provoqué de 
vives critiques de la part des médecins russes 
SERGE SOUKHANOFF 


ETUDES SPECIALES 


PSYCHOSES ORGANIQUES 





1946) Insolation et Paralysie Générale (quelques particularités 
cliniques), par A. AnTHEAUME et RoGer Mue6nor. L’Encéphale, an Ill, n° 6, 
p. 493-502, juin 1908. 


Cette observation de paralysie générale présente un certain nombre de parti- 
cularités. D’abord le malade n’est pas syphilitique, et ensuite il existe un facteur 
étiologique nettement en rapport avec le début des troubles cérébraux. C’est en 
effet aprés un coup de chaleur que le malade a eu un ictus suivi d’agitation 
maniaque, laquelle a motivé son internement. 

Depuis l'état du malade s’est amendé; il est resté sans changement pendant 
une longue période de 9 ans. La régression de tous les troubles s’est produite 
dans la limite des lésions anatomiques acquises et l’intelligence s'est cristallisée 
dans cet état de déticit. 

Une autre particularité intéressante de ce cas de paralysie générale, c’est I'hy- 
permnésie, une hypermnésie vraie systématisée a certaines catégorie de sou- 
venirs 

Enfin, le malade a succombé & des paralysies singuliérement localisés a la 
suite d’ictus : les membres ont été respectés; par contre les muscles du tronc 
étaient en état de paralysie flaccide et la mort est survenue par la paralysie des 
muscles respiratoires. E. FRINnDeEL. 


1947) Paralysie Générale et Aphasie sensorielle, par J. RKamapien et 
L. Marcuann. Annales médico-psychologiques, an LXVI, n° 4, p. 19-26, janvier- 
février 1908 


Dans le cas rapporté ici l'aphasie sensorielle a été provoquée par un foyer de 
ramollissement et non par un foyer prédominant de méningo-encéphalite au 
niveau de la zone sensorielle auditive. De plus, le ramollissement était localisé 
dans la profondeur du lobe temporal droit; il n’existait dans le lobe temporal 
gauche aucune lésion profonde, mais des traces de méningo-encéphalite diffuse 
sans prédominance de lésion. 

Les symptémes paralytiques et aphasiques qui surviennent chez les paraly- 
tiques généraux, sont habituellement fugaces et dus & des phénoménes conges- 
tifs. Les cas de paralysies persistantes sont rares et les lésions qui les déter- 
minent siégent non dans l’écorce mais dans la substance blanche; elles sont 
dues 4 l'athéromasie cérébrale surajoutée et non a la méningo-encéphalite. Un 
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peut méme dire que la méningo-encéphalite diffuse subaigué est une maladie 
cérébrale qui se complique rarement de gros foyers hémorragiques ou de ramol- 
lissement. L’histologie permet d’expliquer ce fait : une néoformation vascalaire 
existe d'une facon manifeste dans l’écorce des paralytiques généraux. Cette 
richesse vasculaire favorise le cours du sang et s’oppose aux ischémies comme 
aux stases sanguines. Les foyers hémorragiques et de ramolissement ne peuvent 
étre dus, dans la paralysie générale, qu’a des lésions surajoutées des gros vais- 


5 
seaux cérébraux, et l'affection la plus commune qui détermine leur trombose ou 
leur rupture est l’athéromasie cérébrale. E. FEINDEL 


(948) Epilepsie et Paralysie Générale, par I.. Marcuanp et H. Novert (Asile 
de Blois). Société médico-psychologique, 28 octobre 1907. Annales medico-psycholo- 
giques, an LXVI, n° 4, p. 72, janvier-février 1908 


Il s'agit d'un épileptique devenu paralytique général. Les premiéres crises 
convulsives ont fait leur apparition & 23 ans, consécutives de quelques mois a 
l'infection spécifique. Cette épilepsie débutant 4 23 ans chez un sujet normal 
jusqu’a cet age et ne présentant pas d’antécédents névropathiques est sdrement 
symptomatique. il s’agit peut-étre la d'un cas d’épilepsie syphilitique; en tout 
cas, on peut supposer que la maladie primitive était déterminée par des lésions 
corticales chroniques. 

Douze ans plus tard, c’est a-dire a l’dge de 35 ans, la paralysie générale a fait 
son apparition. Les auteurs admettent que la méningo-encéphalite subaigué est 
venue se greffer sur des lésions corticales qui existaient auparavant. D’aprés eux, 
les épileptiques peuvent, au méme titre que tous les autres individus, devenir 
des paralytiques généraux. Si le fait est peu fréquent, c’est que la syphilis est 
rare chez les comitiaux. E. FEINDEL 


1949) Un cas de Paralysie Générale avec Dystrophie Orchitique, par 
4. Zacptacuta et P. Dumrrresco. Soc. de Neurol. et Psych. de Bucarest, 28 janvier 
1906. Revista Stiintelor medicale, n° 2, 1906 


ll s’'agit d'un paralytique trés gros, aux formes rondes, a caractére féminin, 
avec des mamelles développées et contenant des nodules glandulaires. Ses tégu- 
ments, y compris ceux du crane, sont complétement glabres. La région pubienne 
fait pourtant exception, car on y remarque quelques poils comme au commence- 
ment de la puberté. Le teint est jaune ambré. La voix est gréle et le malade est 
trés timide, symptéme de féminisme psychique. Les testicules sont petits et a 
gauche on constate, par la palpation, un corps qui semble étre un kyste épidi- 
dymaire. 

Les troubles dystrophiques peuvent étre mis, d’aprés les auteurs, sur le compte 
dune altération orchitique de nature endocrine. L’alopécie serait de nature 
syphilitique. C, Paruon. 


PSYCHOSES CONSTITUTIONNELLES 





1950) Limitation actuelle de notre conception de la Paranoia, par 
M. S. Grecory (de New-York). New-York medical Journal, vol. LXXXVII, n° 24, 
p. 1436, 13 juin 1908, 


Les paranoias secondaires rentrent dans la démence précoce. 
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Restent les paranoias chroniques ; elles se divisent en 2 grands groupes, suivant 
qu'il y a détérioration mentale progressive avec hallucinations, ou qu'il n'y a 
pas de détérioration mentale; dans ces derniers cas, les hallucinations peuvent 
manquer; l’hérédité joue un réle important. Observations THOMA 


1951) La « Paranoia » selon les derniéres études italiennes, par A. A.- 
BERTI (de Pesaro). Note ¢ Riviste di Psichiatria, an XXXVII, n° 2, 1908. 


L’auteur critique la classification de Pastore; il n’admet pas la paranoia se- 
condaire. Il ne retient que la paranoia sans qualificatif et la considére comme 
une anomalie constitutionnelle ne conduisant pas a la démence, ou n’y aboutis- 
sant que trés tardivement. Il assimile 4 la paranoia le délire d’interprétation 
sans hallucinations des auteurs francais. F. DELEN! 


1952) Le début mélancoliforme des états Paranoiques, par M. Burv- 
TEANO. These de Bucarest, 12 mars 1908. (En roumain.) 

Travail inspiré par le professeur Obregia avec lequel l’‘auteur montre que cer- 
tains états paranoiques peuvent avoir un début rappelant la mélancolie. Pourtant 
‘analyse psychologique découvre dans de pareils cas l’absence de certains élé- 
ments caractéristiques de la mélancolie et par contre la présence discréte des 
symptomes paranoiques. Dans l’évolution du délire chronique systématisé la 
phrase mélancoliforme peut remplacer celle d'interprétation. L’auteur estime 
qu’il faut distinguer ce début mélancoliforme des états paranoiques, de la mélan- 
colie chronique suivie d'un délire systématisé ainsi que des délires hypocon- 
driaques des délires mixtes de persécution et autoaccusation, 

Au point de vue du pronostic il importe de connaitre un pareil début des états 
paranoiques dont le pronostic est beaucoup plus grave que celui de la mélancolie 

C. Parnon. 


1953) Epilepsie et Délire chronique. Contribution a l'étude des Psy- 
choses combinées, par Fr. Meevs (de Gheel). Annales médico-psychologiques, 
an LXVI, n° 3, p. 353-382, mai-juin 1908. 


Observations de délire chronique nettement formulé, développé a l'age mir 
chez des sujets épileptiques depuis leur enfance 

L’auteur réserve le nom de psychoses combinées aux cas analogues aux pré- 
cédents, 0a les deux affections, nettement différenciables cliniquement, évoluent 
cote a cote chez le méme sujet, chacune pour son compte. FEINDEL. 


1954) Du réle des idées de Zoopathie interne dans la pathogénie d'un 
Délire de Négation, par TRENEL et Crinon. Soc. médico-psychologique, 30 mars 
Annales médico-psychologiques, an LX VI, n° 3, p. 467, mai-juin 1908. 


Délire de zoopathie interne suscité par linterprétation de troubles cénesthé- 
siques et aboutissant 4 un véritable syndrome de Cotard FEINDEL 


1955) Du traitement rationnel du Délire systématisé a forme Zoopa- 
thique, par Lucien Pigvé. Soc. médico-psychologique, 24 février et 30 mars 1908 
Annales médico-psychologiques, an LX V1, n° 3, p. 447 et 463, mai-juin 1908 


Histoire d’une femme disant avoir un serpent dans l’estomac, et qui avait élé 
soumise antérieurement a une opération simulée sans bénéfice, comme il est de 
régle 
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Cette femme avait de l’hyperchlorhydrie, Picqué fit la résection du pylore en 
yue de modifier le chimisme stomacal et de supprimer les phénoménes doulou- 
reux; il obtint une guérison de sept mois, mais la malade retomba dans son 
délire F EINDEL 


THERAPEUTIQUE 


(956) Traitement du vertige de Méniére par les Ponctions Lombaires, 
par Bapinski. Journal de Médecine et de Chirurgie pratiques, art 22055, 10 juin 
1908 


M. Babinski a jusqu’ici traité une soixantaine de cas de vertige de Méniére par 
la ponction lombaire. Il a des malades qui ont été guéris aprés deux ou trois 
ponctions pratiquées 4 15 jours d’intervalle, le résultat se maintenant aprés cing 
ans ou davantage. E. FEINDEL 


i957) Le traitement par le Repos, l'Isolement, etc.,en rapport avec la 
Psychothérapie, par 8S. Weir Mircnet (de Philadelphie). The Journal of the 
imerican medical Association, vol. L, n° 25, p. 2033, 20 juin 1908 


Intéressant article dans lequel l'auteur expose comment il fut amené, dés 
1874, a entreprendre la cure des névroses par le repos, l’isolement, la surali- 
mentation, etc. Ses tentatives, portant d’abord sur quelques cas, ne tardérent 
pas, vu les résultats obtenus, 4 préciser les procédés dont l'ensemble s'érigea en 
méthode. 

Parmi les procédés en question, l'isolement offre d’importantes ressources. 
Mais ici, il faut s’entendre, et ce n'est pas d’isolement au sens des aliénés qu'il 
s'agit; l'isolement de Weir Mitchel] est la mise a part de la personne qui se 
trouve absolument seustraite 4 l'‘ambiance pour le temps utile; c’est ]'isolement 
dans une chambre close ou seulement |’isolement optique et relativement 
acoustique dans une salle commune obtenu au moyen d’écrans. Cet isolement, 
Weir Mitchell a été le premier a le prescrire. 

Les éléments du traitement psychique sont multiples, comme d’ailleurs ses 
formes; chacune doit étre utilisée suivant les circonstances et Weir Mitchell 
nen dédaigne aucune, quoique a la suggestion hynoptique, dont les résultats se 
maintiennent si peu, il préfére presque la correction manuelle, le fouet suggestif 
qui réussit merveilleusement chez quelques jeunes hystériques. 

Weir Mitchell, d’ailleurs, ne tient pas aux priorités; et, si & propos de 
psychothérapie il cile en bonne place Dubois, Dejerine, Camus et Pagniez, il 
montre que c’est une chose bien ancienne : Socrate ne se désintéressait pas 
du traitement psychique. THOMA 


1958) Le réle de la Suggestion dans la thérapeutique, par CHARLES 
H. Meu aNd (de Manchester). The Edinburgh Medical Journal, n° 636, p. 514. 
juin 1908 ? 


L’auteur passe en revue les méthodes suggestives qui peuvent concourir au 
soulagement des malades. (bservations. THOMA. 
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INFORMATIONS 


IV’ Congrés belge de Neurologie et de Psychiatrie. 


Le IV* Congrés belge de Neurologie et de Psychiatrie s’est tenu les 27 et 98 
septembre 1908 a Gand sous la présidence des D™ Ley, Président de la Société 
belge de Neurologie, et Sano, Président de la Société de médecine mentale de 
Belgique, avec M. DecroLy comme secrétaire général. 

M. Sano a prononcé le discours inaugural d’usage. M. Ley a prononcé un dis- 
cours scientifique, ayant pour sujet : la prophylaxie des maladies mentales et ner- 
veuses 

Le Congrés a visité l'Ecole communale d’enseignement spécial pour enfants 
arriérés dirigée par le D' Dupureux, I'hospice Saint-Joseph, annexe de |’Etablis- 
sement du Strop dont le D* Maére est médecin en chef, hospice Guislain, |’éta- 
blissement Caritas, dirigé par le D' Duchateau, etc. 

Les travaux du Congrés de Gand comprenaient trois rapports et leur dis- 
cussion. 

1° NevroLocie : Tumeurs de la moelle. — Rapporteur: Dt Sreinuavs (de 
Bruxelles) 

2° Psycutatrie : La folie hystérique. — Rapporteur : Dt Larvetue (de Liége) 

3° Psycno.ocie : L’édueation et la psychologic des enfantsanormauz : Rapporteur 
D* Dupurevux (de Gand). 


La Revue Neurologique publiera dans ses analyses des résumés de ces Rapports 
et des discussions auxquelles ils ont donné lieu 

Le prochain Congrés belge de Neurologie et de Psychiatrie (V°) se tiendra l'an 
prochain a Mons. 





Institut de Médecine légale et de Psychiatrie. 


Cours et conférences de Psychiatrie pour l'année 1908-1909 


Cours clinique de Psychiatrie. — M. le Professeur Jorrroy a commence ce cours 
a l'amphithéatre de la Clinique des maladies mentales, a ]’Asile Sainte-Anne, le 
samedi 14 novembre 1908, a 10 heures du matin, et le continuera les mercredis 
et samedis suivants & la méme heure. 

Cours théorique de Psychiatrie. — MM. Cuarpentigr et Dexmas, chefs de cli- 
nique des maladies mentales, ont commencé ce cours a l’amphithéatre de la 
Clinique des maladies mentales a |'Asile Sainte-Anne, le samedi 7 novembre 
4908, a 9 heures, et le continueront les lundis, jeudis et samedis suivants, a 
la méme heure. 

Cours théorique de Psychiatrie medico-légale.— M. Dupré, agrégé, commencera 
ce cours le lundi 4" février 1909, 4 10 h. 1/4, & l’'amphithéatre de la Clinique 
des maladies mentales, a l’Asile Sainte-Anne, et le continuera les jeudis et lundis 
suivants, 4 la méme heure. 

Examens de malades et rédactions d'observations ou de rapports. — MM. Cuar- 
PENTIE Ret Detmas, chefs de clinique des maladies mentales, dirigent ces exer- 
cices pratiques, qui se font a la Clinique des maladies mentales, a I’ Asile Sainte- 
Anne, les Inndis et jeudis a 10 heures, et ont commence le jeudi 12 novembre 
1908 & la méme heure. 





ERRATUM 


Dans le numéro du 45 septembre 1908, analyse 1360, le travail intitulé : Amygdale 
pharyngée et hypophyse est de M. Atronso Poppi et non de M. J. Novi. 
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SOCIETE DE PSYCHIATRIE 
DE PARIS 


La Société de Psychiatrie de Paris a été fondée le 3 mai 1908. 

Elle a pour but l'étude des questions d’ordre scientifique qui ressortissent a 
lapsychiatrie. Des malades y sont présentés 

Les séances se tiennent, le troisiéme jeudi de chaque mois, a l’Asile Sainte- 
Anne, dans le service de la Clinique, a neuf heures et demie du matin. 





La Société de Psychiatrie de Paris est sous la Présidence d'honneur de 
M. Morer. 


Son Bureau pour l'année 1908 est ainsi composé : 


Président : M. A. Jorrroy. — Vice-président : M. J. Sicuas. — Seerétaire géné- 
ral: M. G. Deny. — Trésorier: M. J. Voistn. — Secrétaire des séances 
M. G. Mattiarp 


La Société de Psychiatrie de Paris comprend 
Des membres titulaires fondateurs : 


MM. Gitpert Bauiet, Brianp, Brissaup, Deny, E. Dupré, Jorrroy, Kiippe., 
RayMonD, Séeias, Strreux, VaLion, J. Vorsin. 


Des membres titulaires : 


MM. AntHEAuME, ARNAUD, Cuasiin, CLiaupe, R. pe Fursac, H. Durovr, 
G. Dumas, Guitiarn, Pierre Janet, Keravat, Latonen-Lavastine, A. Léa, 
Leroy, Mar.tarp, Micnot, NaGeotre, Picevé, A. Ricue, Rovsinovircu, Seme- 
LAIGNE, SOLLIER 


Des membres correspondants nationauz : 


MM. Asapte (Bordeaux), Bennuemm (Nancy), BeLtetrup (Pierrefeu), Carrier 
(Lyon), Grasset (Montpellier), Lapine (Lyon), Masiiie (La Rochelle), Manchanp 
(Blois), Nocuts (Toulouse), Panis (Nancy), Pirres (Bordeaux), Rayneau (Or- 
léans), Regis (Bordeaux), Rémonp (Toulouse). 


Des membres associés étrangers : 

MM. Apamxiewicz (Vienne), AscuarrensurG (Cologne), BecuterEw (Saint- 
Pétersbourg), Moravesik (Buda-Pesth), Brancut (Naples), Binswancer (léna), 
Casrep (Buenos-Ayres), Croce (Bruxelles), Van Deventer (Amsterdam), Fran- 
coTte (Liége), Vax Genucuten (Louvain), KowaLewski (Saint-Pétersbourg), 
Kroepiin (Munich), Lapame (Genéve), LIEPMANN (Berlin), MaGacuats-Lemos 
(Porto), More. (Mons), Morseui: (Turin), Nissi (Heidelberg), OpensTernerR 
(Vienne), Pick (Prague), Rorn (Moscou), Sano (Anvers), Scuue (Illenau) Serp- 
skY (Moscou), Tampurini (Reggio), Tvezex (Marbuurg), Zienen (Berlin). 
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La Société de Psychiatrie de Paris a été inaugurée le 18 juin 1908. 

M. Jorrroy, qui fut le premier président de la Société de Neurologie de 
Paris, nommé aussi premier président de la Société de Psychiatrie de Paris, a, 
dans une bréve et nette allocution, précisé l’origine et le but de la nouvelle 
Société : 

... «© Frappés, a-t-il dit, de la vitalité d'une Société scientifique dont beau- 
coup d’entre nous font partie, la Société de Neurologie, et attribuant ses heu- 
reux résultats 4 ce fait qu’on y montre et qu’on y regarde les choses dont on 
parle, et qu’on y discute sur des faits dont la réalité est présente, nous avons 
pensé que la méme méthode de travail appliquée a la psychiatrie donnerait des 
résultats aussi satisfaisants. » 

« Je souhaite succés a la Société de Psychiatrie, je souhaite que les tra- 
vaux, qui se feront sous mon égide, soient a la hauteur de ceux de nus illustres 
devanciers, et maintiennent au niveau élevé, ot ils l’ont portée, la légitime 
renommeée de la psychiatrie francaise 


lous ceux qui s’intéressent a la Science neuro-psychiatrique s’associeront au 
vceu exprimé par M. le professeur Joffroy. 


Société de Neurologie de Paris et Société de Psychiatrie de Paris sont appe- 
lées a s’entr’aider mutuellement dans un méme et unique but de progrés scien- 
tifique 


La Revue Neurologique, organe officiel de la Société de Neurologie de Paris, 
publiera désormais les comptes rendus résumés de la Société de Psychiatrie de 
aris, dont l’organe officiel est l’Encéphal 
Par lont lor; ff lest lk phal 


Seance du 18 juin 1908 (4 
Présidence de M. A. JOFFROY 


Résu ie 


1. Un cas de Délire Somnambulique avec retour a l’enfance, 
par M. Prerre JANET 


Observation concernant une jeune fille qui a des crises spontanées de som- 
nambulisme et qui peut étre mise trés facilement en état somnambulique 

Ce quiest curieux, c’est la nature de |'état psychique pendant la période som- 
nambulique. La malade, qui ne tique pas & l'état de veille, grimace continuelle- 
ment; elle ne dit pas d’absurdités, mais elle parle trés drélement en zézayant, 
en estropiant les mots, en prenant des attitudes enfantines; il semble que la ma- 
lade soit retournée a l’enfance; elle joue le rdle d'une enfant de 7 ans 


(1) V. (Encéphale, n® 7, juillet 1908. 
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Tel est sommairement le fait; il s‘agit maintenant de voir ce qui a pu déter- 


de miner une forme aussi particuliére de somnambulisme. Or, si l'on examine 
a, l'histoire de cette jeune fille tout s’explique. 
lle 


Le pére est un grand nerveux et l'enfant était névropathe dés son enfance. Elle a eu, 
en particulier, des tics trés nombreux et des troubles de langage depuis lage de 54 
u- 6 ans, jusqu’d 12 ans. Elle fut trés troublée, vers l’age de 6 ou 7 ans par la mort de sa 
mére qui la galait beaucoup. C’est 4 partir de cette époque qu'elle fut surtout trés ner- 


: veuse. Le pére se remaria quelques années aprés et l'enfant ne s‘’accommoda jamais bien 
1: de sa belle-mére. Les querelles étaient continuelles. Les choses s’aggravérent a l’ige de 
ns 46 ans ; la jeune fille prit un amant, ce qui mit la belle-mére en fureur; elle fut envoyée 
es dans une maison de correction, 4 Courbevoie, ou elle passa quelques mois. L’automne 
dernier, 4 son retour de cette maison. elle ful trés troublée physiquement et moralement 
Ala suite de ses relations, elle avait eu de l'infection génitale, de la blennorragie et 
“di peut-étre des phénoménes de salpingite ; d’autre part, la belle-mére était mécontente des 
os connaissances faites & Courbevoie et lui défendait de leur écrire. Il y eut beaucoup de 
ne scenes et reproches violents, dans lesquels on eut la maladresse de lui parler de sa vraie 
mére, de lui rappeler sa mort, de lui dire qu'elle était orpheline, et qu'elle devait plus 
d’égards a sa belle-mére qui l’adoptait, etc 
= A la suite de tout cela, la jeune fille, trés débilitée, eut lidée fixe de sa vraie mére et 
un nouveau chagrin de l’avoir perdue. Elle y révait toutes les nuits, dans le jour 
méme, elle croyait la voir; elle v:vait avec elle, se la représentant comme trés grande, 
etlevant les yeux pour la regarder. Son attitude est celle qu’elle avait quand elle voyait 
e- sa vraie mére; elle avait 6 ans 1/2 ou 7 ans, quand celle-ci est morte. Vivre avec sa 
n- mére; lui parler, la voir comme si elle était réelle, c’est se souvenir de la période de sa 
vie ou elle avait 7 ans. C’est 1a qu’intervient le développement complet et exagéré de 
l'idée fixe; clle se met & jouer réellement son Age de 7 ans. Elle parle de mémére, elle 
repousse belle-maman ; elle raconte l’école, elle reprend son langage zézayant et tous 
5 


’ ses tics de la face. 
le 

Ce pucrilisme qui remplit la crise s’explique done d'une maniére assez simple 
Plusieurs auteurs, M. Dupré en particulier, ont parlé du puérilisme qui se pré- 
sente au cours de certains délires. Dans leurs observations, il s’agit le plus sou- 
vent d'un puérilisme réel, d’une véritable rétrogradation de l’esprit qui est 
réellement devenu enfantin. Lamalade méme, pendant son état somnambulique, 
n'a pas une véritable diminution de l’intelligence; j'ai pu l’étudier dans cet état, 
la détourner un peu de son idée fixe et voir qu’elle avait en réalité son intelli- 
gence et sa mémoire de 19 ans. Ce n'est pas du puérilisme réel, c'est une comé- 
die du puérilisme qui est jouée involontairement a la suite d'une idée fixe 

J'ai décrit des faits de ce genre : une malade qui dans un délire hystérique se 
croyait changée en lionne, cherchait dans un tiroir des photographies pour les 
déchirer avec ses dents; ne pouvant dévorer les gens en réalité, elles les dévo- 
rait en effigie. Celle-ci fait de méme; comme dans son réve, elle vit avec sa 
mére et comme, par conséquent, elle doit avoir 7 ans, elle reprend les tics, 
l'attitude qu'elle eut & 7 ans 

Je connais un autre exemple de pareil retour a l’enfance : c’est une jeune fille 
de 20 ans qui est poursuivie par les assiduités de son beau-pére. Cela la dégoute 
et l’effraye; elle répéte sans cesse qu'elle était plus heureuse étant petite fille, 
avant que sa mére ne se soit remariée. Dans ses crises d'hystérie, elle redevient 
enfant et veut jouer a la poupée 

Je crois done que ces observations peuvent ajouter aux, études qui ont été 
faites sur le puérilisme mental en montrant une autre forme du phénoméne, le 
puérilisme par idée fixe sous forme de somnambulisme hystérique. 


M. Sotien. — Existait-il des troubles de la sensibilité particuliére, dans les deux 
elats? S‘agit-il d’un délire ou d'une véritable régression de la personnalité? La malade 
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se croit-elle réellement revenue & une époque antérieure de sa vie, ou fait-elle une 
reconstitution imaginaire? Les deux choses peuvent exister. 


M. Dupré. — Cette malade présente-t-elle d'autres manifestations hystériques et dans 
quelle mesure est-elle sincére? Il en est de ce que M. Janet a appelé lui-méme une 
comédie involontaire comme de la simulation: il n’existe pas de critérium permettant 
d’y apprécier la participation de la conscience et de la volonté 


M. Janet. — Il n’existe chez cetle malade de troubles de la sensibilité dans aucun de 
ses deux états. D’autre part, elle conserve toujours, dans l'état second, le souvenir de 
son état normal mélangé aux souvenirs de la période enfantine, alors que, dans |’état 
premier, il n'y a pas de coexistence des deux mémoires. Il s’agit bien d'une comédie de 
l'enfance, mais d'une comédie involontaire, commandée par une idée fixe 


M. Jorrnoy. Si la malade est réellement revenue al’age de 7 ans, elle doit avoir 
l'écriture de son Age. 


M. Janet — En effet, dans son second état, la malade ne sait pas écrire, et elle 
trace des batons. 


Il. Idiotie acquise épileptique spasmodique infantile, et Démence 
épileptique spasmodique juvénile, par MM. J. Voisin et Dusosc. 


M. Voisin, qui a suivi chez beaucoup d’enfants et pendant des années I'évolu- 
tion de l'épilepsie, a été frappé de voir, chez quelques-uns d’entre eux, appa- 
raitre un syndrome caractérisé par la démence et la paralysie spasmodique ; ces 
accidents surviennent plutét a l’époque de la puberté, mais ils peuvent appa- 
raitre de bien meilleure heure, et les deux petits malades qu'il présente sont 
agés, l'un de 8 ans, l'autre de 4 ans. 

Quelle que soit la date de son début, le syndrome se résume ainsi : apparition, 
chez un enfant qui tombe fréquemment en état de mal épileptique, convulsif ou 
vertigineux, d’une part d’une déchéance intellectuelle de plus en plus marquée, 
d’autre part de phénoménes de paralysie spasmodique, souvent a type hémi- 
plégique; marche par bonds successifs de cette affection avec rémissions de 
symptomes pendant des périodes de plus en plus courtes, 

Si le terme de démence peut bien s’appliquer aux enfants déja développés, 
arrivés & la période de la puberté, méme si leur intelligence n’est que faible ou 
débile, le méme terme n'est plus correct lorsqu’il s’agit de jeunes enfants, chez 
qui l’intelligence n'est pas encore développée; le mot d’idiotie acquise convient 
plutot. 

C’est le moment ou parait l’affection qui différencie son aspect clinique; mais 
il s'agit, dans les deux cas, d'une méme évolution dégénérative. 

MM. Nageotte, Gros, Roger Voisin et Laignel-Lavastine ont examiné des 
coupes microscopiques de cerveaux de plusieurs enfants mortes dans le service, 
et ils ont retrouvé, chez toutes celles qui avaient présenté cette forme clinique, 
de la sclérose névroglique partielle sous-méningée. Ces lésions sont celles que 
M. Chaslin a décrites dans l'épilepsie. En présence de ces faits, il y a lieu de se 
demander si les malades de M. Chaslin présentaient cette méme forme clinique 

M. Cuastin. — Les malades dont j’ai fait l'examen histologique ne provenaient pas de 


mon service; mais je ne crois pas qu'ils aient présenté cet état spasmodique parti- 
culier. 


M. Dupré. — Il semble qu’il faille plutét dire que c’est la sclérose qui conditionne les 
accés ¢pileptiques, l'état intellectuel et l'état spasmodique 
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M. J. Vorsrn — J'ai constaté un fait, qui est celui-ci : des accés répétés d’épilepsie, des 
états de mal convulsif ou vertigineux produisent, chez certains malades, l'ensemble 
symptomatique clinique que j'ai décrit, et cela, le plus souvent, al’époque de la puberté. 
Ii faut done admettre que la sclérose névroglique était latente et que I'intoxication ou 
auto-intoxication répétée et presque permanente, en provoquant les accés, détermine en 
méme temps l'évolution plus rapide de cette sclérose, puisque parmi le grand nombre 
d’autopsies que j'ai faites, je n'ai trouvé cette sclerose que dans la forme clinique décrite 


ci-dessus 


il. Des intermissions au cours de la Paralysie Générale. Evolution 
a type discontinu, par M. Gitpert Baer. 


Le malade présenté, agé de 48 ans, a contracté la syphilis a l'age de 20 ans; 
il présente les symptomes du tabes. Son intelligence (mémoire, orientation, 
association des idées, etc.) n’offre aucune anomalie. 

Mais voici la particularité intéressante : cet homme, a lage de 38 ans, a eu 
un accés de dépression qui a duré 4 ans. En 1902, changement de tableau : il 
survient une crise d’excitation avec satisfaction, idées de grandeur et de 
richesse. Cette crise dure un an et se termine petit a petit. Depuis le milieu 
de 1903, c’est-a-dire depuis 5 ans, |'état intellectuel est resté normal. 

On pourrait croire que l'accés 4 double forme qu’a présenté le malade a été 
un accés de psychose périodique ; cette opinion n'est pas acceptable; le signe de 
Romberg, le signe d’Argyll, l’inégalité pupillaire, disent qu'il y a des lésions 
spécifiques des centres nerveux; de plus, le délire mégalomanieque de la période 
d’excitation a été autrement puérile, autrement absurde et contradictoire qu’il 
ne l'est dordinaire chez les circulaires. Tout porte & rattacher & la méningo- 
encéphalite diffuse la double crise de dépression et d’excitation observée chez ce 
sujet 

Ainsi, chez ce spécifique appelé a faire de la paralysie générale progressive, 
les crises délirantes sont suivies, non de rémissions simples comme dans les cas 
classiques et bien connus, mais d’intermissions, de retour a |'état normal 

ll semble, dans les cas de ce genre, que l'infection du systéme nerveux central 
ne se fasse pas d'une facon continue, engendrant des lésions immédiatement pro- 
gressives; elle se fait par poussées, dans l'intervalle desquelles la restitutio ad 
integrum est suffisante pour donner, tout au moins a l’entourage et au médecin, 
l'impression d’une guérison. 

Cette évolution a type discontiau parait étre assez fréquente, au début de la 
paralysie générale et du tabes. 


M. Vatton. — Le nombre des paralytiques généraux qui présentent des rémissions est 
beaucoup plus considérable qu’on ne le croit. I! existe des rémissions longues, constituant 
de véritables intermissions, et pouvant durer plusieurs années. Dans un mémoire a 
l’Académie, j’en ai rapporté de trés nombreux cas. Le qualificatif de progressive, appliqué 
a la paralysie générale, est tout a fait impropre. Ces faits s’observent beaucoup plus en 
dehors des asiles, car, le plus souvent, les paralytiques généraux ne sont internés qu’d 
un stade trés avancé de leur maladie. 


M. Dupré. — En dépit de ces longues rémissions, la maladie est cependant progressive, 
et je ne vois pas de raison de supprimer cette épitheéte. 


M. Voisin. — J’ai constaté l’existence fréquente des rémissions dans les cas ow la maladie 
a commencé par un accés mélancolique suivi d’une période de dépression. 


M. Baissaup. — Les paralysies générales qui présentent des rémissions prolongées s'ac- 
compagnent, le plus souvent, de phénoménes tabétiques. Il semble qu'il y ait antago- 
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nisme entre la moelle et le cerveau; quand le cerveau est pris, les troubles tabétiques 
régressent, et inversement. Ces paralysies générales avec phénoménes tabétiques durent 
plus longtemps que les autres. 


M. VALLoN Il y a souvent balancement entre les phénoménes médullaires et les 
phénomeénes cérébraux 


M. Séeras. — Je m’associe aux paroles de M. Brissaud et je rappelle a ce propos, qui 
M. Falret a signalé la fréquence des rémissions et la tenue du deélire chez les paraly- 
tiques généraux tabétiques 4 début médullaire 


M. Crave. — Dans le tabes on peut observer des lésions d’encéphalite procédant par 
poussées, et qui ne sont pas cx lles de la paralysie générale. J’ai observé récemment un 
eas dans lequel existaient des petits foyers d’encéphalite inflammatoire localisé 


M. Ricug. — Quel a été l’effet du traitement spécifique chez le malade? J'ai observé 
des paralytiques généraux ct des tabétiques dont certains symptOmes, mentaux en parti- 
culiers, ont disparu sous l’action du mercure. Il y avait certainement chez ces malades, 
di Ss lésions d’encéphalit syphilitique a cdté de celles di tabes et di paral: sie general 
qui n’ont pas été influencées par le traitement 


M. Jorrnroy Parmi les cas de prétendue guérison de paralysie générale qui ont été 
publiés et que j’ai minutieusement analysés, j’ai remarqué qu’un grand nombre d 
sujets, étiquetés paralytiques généraux guéris, présentaient des symptémes tabéti 
formes. Je me demande si les troubles mentaux de ces malades se rapportent a la 
paralysie générale ou rentrent dans la catégorie des divers troubles mentaux observés 
au cours du tabes? 

Il est trés difficile de répondre a cette question en l'absence d’autopsi: 

J’ai eu dans mon service un malade, ancien syphilitique faisant d’autr: part des excés 
alcooliques intermittents, et présentant des troubles tabétitormes depuis 41894; depuis 
cette époque, il a cu, & plusieurs reprises, des accés de dépression mélancolique et des 
accés de violente excitation maniaque, avec délire ambitieux et idées de grandeur. Chacun 
de ces accés avait une durée relativement courte, et, dans leur intervalle, le malad 
n’offrait pas de déficit intellectuel appréciable. Dans ces cas embarrassants, la lympho- 
cytose rachidienne et le signe d’Argyll n’ont aucune valeur, puisqu’il s’agit de tabéti- 
ques ; seuls les troubles de la parole ont une signification; or, ils n'existaient pas chez 
mon malade. M. Ballet n’en ayant pas observé chez le sujet qu'il vient de nous pré- 
senter, je me demande s'il y a pas lieu de faire des réserves sur le diagnostic posé. N 
s'agirait-il pas plutot d'un circulairo 


M. Batter. — J'ai donné les raisons pour lesquelles je ne considérais pas cet homm 
comme un circulaire. En le présentant mon but a été d’appeler, par un exemple, |’atten- 
tion sur |’évolution 4 type discontinu de la paralysie générale, dont, je le répéte, je 
posséde un assez grand nombre de cas qu'il m’a été possible de Suivre jusqu’a ja période 
terminale 


IV. Manie intermittente et Paralysie Générale, par M. E. Dupri. 
Il s'agit de 2 cas & propos desquels se pose, d'une fagon particuli¢rement diffi- 


cile, le probléme du diagnostic différentiel de la manie intermittente essentielle 
et des états maniaques symptomatiques de la paralysie générale au début. 


V. Deux cas de Délire de Persécution a forme démonomaniaque 
developpés chez des débiles a la suite de pratiques spirites 
par MM. Levy-Va.ensi et Boupon 


Cas de délire consécutifs aux pratiques spirites. 


La malade qui s’est abandonnée avec passion aux pratiques du spiritisme était arrivee 
i pouvoir converser avec les esprits les plus variés ; mais un jour il lui arriva une pénible 
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aveature. Elle évoquait lame de son pére, lorsque celui qui n’a pas de nom « le 
diable » s'est substitué 4 lui. Depuis ce jour il ne l'a pas quittée : ce diable est amoureux 
delle, il l'appelle sa femme, il veut la violenter, de plus il se livre sur elle & une série 
d’actions malfaisantes : quand elle coud, il casse son fil; quand elle s’endort, il tente 
de l'elfrayer par ses cris, il lui mord les seins et lui vole ses pensées. Ce petit diable est 
long de 20 centimétres , il a une téte et une longue queue, mais pas de bras; il a une 
petite bouche et cing dents dont trois pointues 


Cette description suffit 4 caractériser la puérilité du délire. La débilité men- 
tale de la malade n'est d’ailleurs pas douteuse. Elle a tout fait pour se protéger 
contre l’esprit du mal : elle met des plastrons de carton pour se protéger de ses 
morsures; elle a pris des bains sulfureux pour le dégodter. Cependant elle a fini 
par s'accommoder de sa société et elle a de longues conversations avec ce petit 
diable lascif et malicieux; elle le gronde, elle lui demande pardon. 

Il existe une dizaine de cas connus de délires consécutifs aux pratiques spi- 
rites. Généralement la médiumnité constitue l’élément prédominant du délire. 
Ici, le spiritisme a été seulement la cause occasionnelle et lui a donné sa forme, 
la possession démoniaque. La malade, en effet, ne fait plus de spiritisme depuis 
trés longtemps. I! ne s'agit plus de folie spirite, mais d'un délire de persécution 
occasionné par le spiritisme. 

La malade est assez comparable aux sujets de Ball : « semblables a ces 
enchanteurs maladroits qui, faute de connaitre les formules sacramentelles, 
aprés avoir fait apparaitre le diable, ne peuvent plus se débarrasser de lui », 
elle est restée en téte a téte avec son persécuteur, etc. 

ll s’agit bien la d'un délire de persécution systématique. De ce délire la 
malade a les hallucinations auditives, générales et probablement génitales. Les 
hallucinations visuelles ont le manque de précision, sinon de réalité, que l'on 
retrouve dans le délire systématisé. Enfin, elle a une ébauche du systéme de 
protection que l’on retrouve dans ce délire 

Cependant, actuellement, elle ne donne pas l’impression d'une persécutée. 
Tout au contraire, elle parait assez satisfaite de son sort; elle raconte avec com- 
plaisance les diverses persécutions dont elle a été victime. 

Devons-nous voir la le début d’une phase mégalomaniaque? 

Nous croyons plus volontiers qu'il s'agit de la manifestation d’un état de 
débilité mentale qui donne d’ailleurs a tout le délire de notre malade un carac- 
tére assez net de puérilité. 

Du cas qui précéde, nous pouvons en rapprocher un autre, fort analogue, 
dont lobservation a été également recueillie dans le service de notre maitre, 
M. Gilbert Ballet 


C’est une femme de 48 ans qui s’est beaucoup occupée de spiritisme avec son frére et 
qui en est arrivée a croire qu'elle vit au milieu des esprits; les uns, favorables, la 
défendent; les autres hostiles, l’attaquent; et cette lutte la rend trés malheureuse 

En 1897, la malade quitte le Texas, ot elle demeure, et entreprend un premier voyage 
en Allemagne. Elle va trouver des rabbins pour leur demander d’étre délivrée par eux des 
esprits qui la tourmentent. Aucun d’eux ne tente de l’exorciser. Elle rentre en Amé- 
rique ot elle continue a avoir des hallucinations. Les troubles s’accentuent et, en 1902, 
apparaissent des troubles génitaux expliqués par un prolapsus de l'utérus. La malade 
raconte que, plusieurs fois par semaine, elle a la sensation d’étre violée par un étre 
invisible, le matin 4 son réveil. 

A partir de cette époque, elle prétend agir comme un automate, spectatrice des actes 
qu'elle commet, en les exécutant sous l'influence d'un esprit qui la posséde. Par moments, 
cependant, elle se ressaisit ; elle est alors trés malheureuse 

Vers la fin de 1906, la malade, voulant a tout prix étre délivrée, entreprend un voyage 
avec son frére. Ils partent du Texas, traversent l'Amérique du Nord, consultent sur leur 
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trajet nombre de médecins. A New-York, on dit que la malade est hystcrique ; le frér 
perd toute confiance. En février 1907, ils s’embarquent pour l’Europe, vont en Italie, 
puis en Hongrie et en Galicie. Il y a la des rabbins de la secte israélite des Chasidines, 
qui vivent trés isolés et ont une grande réputation dans tout lunivers israélite. Ces 
rabbins ne peuvent pas arriver aleur inspirer confiance. Ils suspectent leur sainteté et 
vont en voir d’autres a Jérusalem, en juin 1907 

Ils vont de l'un a l'autre. Tous la déclarent possédée, mais un seul se décide a tenter la 
guérison. C’est une sorte de saint populaire. Il passe avec elle deux jours et deux nuits 
en priére, suppliant les esprits de ne plus la tourmenter; 4 la fin, il lui fait fixer un 
talisman pendant une demi-heure. Une grosse voix d’homme, qui dit: « Je ne veux pas 
partir, je resterai toujours », répond parla bouche de la malade qui perd connaissance 
Elle s’éveille au bout d’un moment avec une voix et une maniére d’étre féminines qu'elle 
n'a plus reperdues 

Depuis lors, la malade est débarrassée de l’esprit qui demeuraiten elle et qui la faisait 
agir. Mais les sensations génitales persistent 

Au début de 1908, toujours accompagnée de son frére, Mme X... vaen Egypte consulter 
au Caire un cheik arabe qui se contente de lui donner un talisman. 

Enfin elle vint a Paris, en avril 1908, pour consulter un mage célébre qui essaye de la 
suggestion hypnotique et la réveille avec beaucoup de difliculté. Regue a lHétel-Dieu 


la malade l’a quitté au bout de 48 heures et elle est repartie pour le Texas. 

M. Gi_pent-BaLLer. — Que faut-il penser du pronostic de ces délires? J’en ai vu plu 
sieurs s’atténuer beaucoup, d’autres persister. Ce pronostic semble subordonné au fond 
mental etau degré de systématisation 

M. Domas. — J'ai eu l'occasion de suivre pendant plusieurs années, la premiére de ces 
deux malades ; j'appelle votre attention sur ce point que les trois personnes constituant 
la société spirite fréquentée par cette malade sont aujourd'hui internées. 


M. Jorrxoy. — J'insiste sur le rdle primordial de Il'interprétation délirante dans la 
genése des délires spirites ainsi que dans les délires de la persécution. Le malade com- 
mence par faire des interpretations erronées ; elles sont ici fournies par des pratiques 
spirites ; ensuite, il fait de nouvelles interprétations a propos de tout et les incorpore a 
son delire qui s’étend de cette facon. Le pronostic des délires spirites est donc le mémée 
que le pronostic de tous les délires de persécution. Il peut y avoir des rémissions et, 
d'une facon générale, le pronostic de chaque cas particulier se tire de ‘examen du sujet 
et du degré de la systématisation du deélir 


M. So.tiex. — Je puis citer deux cas de délire spirite ayant tous les deux guéri 
Parmi les délires se rattachant au spiritisme, il faut distinguer les délires spirites purs 
et Jes délires de persécution a teinte spirit 


VI. Paralysie Générale Juvénile chez un sujet de 23 ans, 
par M. A. Jorrroy. 


Histoire d’un infantile entré dans le service de M. Joffroy il y a 2 ans. Il 


a maintenant 23 ans, mais l'on dirait un garconnet de 13 ou 14 ans 


Lors de son entrée, son intelligence était tout a fait rudimentaire, c’était celle d'un 
profond deébile, demi-imbécile ; doué d'une affectivité trés marquée il se lia d’amitié avec 
un paralytique général du service, un artiste peintre, instruit, de caractére trés doux, 
qui s‘institua son professeur. En quelques mois il fit des progrés considérables, presque 
étonnants, il apprit assez bien a lire et a écrire, et put copier tous les modéles qu’on lui 
proposait 

Mais, 6 mois environ apres son entrée dans le service on put remarquer une transfor- 
mation progressive et inverse de la premiére. Son intelligence entra en régression, 800 
attention devint défaillante, sa mémoire s’obscurcit; il devint incapable de fournir 
d’exacts renseignements sur sa famille et sur sa vie passée, ses réponses présentaient de 
grossiéres et absurdes contradictions. Il devint indifférent et presque inconscient; son 
écriture était manifestement moins bonne 
D’autres signes bientét apparaissent : un tremblement menu agitait ses mains, Ses 
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jovres, sa langue, et des secousses fibrillaires agitaient la région des muscles péribuc- 
caux ; sa parole devenait scandée, accrochante et trebuchante, souvent méme incompreé 
hensible : une inégalité pupillaire se manifestait, avec paresse du réflexe 4 la lumiére ; 
la ponction lombaire, enfin, révéla la présence d’albumine et de nombreux lymphocytes 
dans le liquide céphalo-rachidien. L’infantile était devenu un paralytique général, ce qui 
n'est pas pour nous étonner puisque nous savons que la plupart des paralysies géné- 
rales juveniles se développent sysles infantiles. Cette paralysie générale n’existait pas le 
19 juin 1906; c'est a l’Asile qu’elle a pris naissance, et cette grande facilité de travail 
que nous constations avec étonnement chez notre petit malade, doit probablement corres- 
pondre a la période d’excitation psychique préparalytique, 


ll s'agissait donc d'un cas de paralysie générale juvénile chez un infantile, 
c’est-a-dire chez un sujet incomplétement formé, demeuré, sans pouvoir le par- 
faire, au premier stade de son développement; et l'une des caractéristiques de 
son incomplétude physique est la persistance des cartilages d’accroissement; c'est 
la un détail qui a son importance et sur lequel il faut insister 

On sait que la soudure des épiphyses se fait pour les métacarpiens de 16 a 
{8 ans, pour les phalanges des doigts entre 18 et 20 ans, pour les métatarsiens 
et les phalanges des orteils de 15 4 17 ans. Or, aucun point n'est soude chez ce 
sujet qui a 23 ans 

D’ailleurs, il y a dans le service une autre paralytique générale, agée elle 
aussi de 23 ans, et qui offre tous les caractéres de l’infantilisme; son corps est 
celui d'une fillette impubére de 14 ans et ses épiphyses ne sont pas soudées non 
plus 
~ Ce dernier caractére, laissé entiérement de coté dans Jes observations rappor- 
tées de paralysie générale juvénile, doit précisément servir de base a la définition 
de celle-ci. 

Jusqu’a quel age, en effet, peut-on faire de la paralysie générale dite juvé- 
nile? 

Doit-on s’arréter 4 celui de 20 ans, de 214 ans, de 25 ans, pour décréter que 
l’affection survient ou non chez un juvénile? 

La délimitation entre la paralysie générale juvénile et celle de l'adulte repose- 
rait enti¢rement sur l’arbitraire. En prenant, au contraire, pour base | état 
méme du squelette, la persistance des cartilages d’accroissement au niveau des 
points de soudure des points épiphysaires a la diaphyse, nous avons une donnée 
anatomique que l’examen radioscopique permet de constater avec la plus grande 
facilité et qui doit servir & la démarcation des paralysies générales juvéniles 
Tout paralytique général dont le squelette métacarpo-phalangien sera entiére- 
ment ossifié devra, qu’il ait 20 ou 25\ans, rentrer dans la catégorie des paraly- 
tiques généraux adultes; ceux, au contraire, dont les métacarpiens ou les pha- 
langes présenteront encore leurs cartilages, devront étre étiquetés paralytiques 
genéraux infantiles ou juvéniles. 

Du fait méme que cette soudure n'est point effectuée, le malade est suscep- 
lible d’accroitre sa taille; et, dans le cas présent, sous l’influence du traitement 
thyroidien, le malade a grandi de trois centimétres en trois mois, en méme 
temps que le systéme pileux s'est dév eloppeé 

Pour terminer, il est un dernier point a signaler : c'est l’absence, chez les 
deux malades, de renseignements précis en faveur d’antécédents syphilitiques 
possibles. Il n'y a point lieu de discuter ici la question du role de la syphilis 
dans la paralysie générale. M. Joffroy ne saurait, sans d’expresses réserves, 
accepter ici Ihérédo-syphilis dont l'on gratifie si volontiers les paralytiques 


generaux juvéniles, selon une théorie qu'il continue 4 qualifier d’hypothétique. 
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Le sujet dont il vient d’étre question est le fils d'une grande éthylique morte la’ 
d'accidents alcooliques et le neveu d’une aliénée internée. Rien dans son histoire se 
n’autorise & relever la syphilis dans ses antécédents personnels ou héréditaires: 
aucun stigmate d’hérédo-syphilis n’apparait sur son corps; les dents notamment qu 
n’offrent aucun des caractéres des dents d’'Hutchinson. Quantala seconde para- sa 


lytique dont le cas a été cité, on note chez ses procréateurs I'alcoolisme, le sa- Ay 
turnisme, la tuberculose, mais point de syphilis apparente, et comme le précé- 
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dent elle est indemne de tout stigmate d’hérédo-syphilis. qu 
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Présidence de M. A. JOFFROY of 
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|. Paralysie Générale juvénile, Hérédité Syphilitique. Symptémes 7 
apraxiques, par MM. Henri Craupe et Levi-VALEns! 
A la derniére séance de la Société de Psychiatrie, M. Joffroy relatait deux cas tré 
de paralysie générale chez des infantiles. Dans leurs antécédents, aucune trace 
de syphilis ; et & ce propos, M. Joffroy, sans nier ]’influence de la syphilis, insis- ° 
tait sur le nombre des cas dans lesquels on ne la retrouve point 
La malade que nous présentons aujourd’hui réalise un cas nouveau de para- 
lysie générale juvénile; mais, ce qui constitue un des points intéressants de - 
P P .. ’ eas un 
son histoire, c’est que l’on retrouve chez le pére une syphilis plus que pro ' ol 
' 


bable, et une syphilis qui parait bien avoir causé des manifestations nerveuses ; 
il présente en effet des signes non douteux de tabes. 

Un second point sur lequel M. Joffroy a insisté, c’est l’arrét du développement 8e 
chez les paralytiques généraux juvéniles. Notre malade n’a aucun stigmate 
d’infantilisme ; il est vrai que les premiéres manifestations s’étant montrées 


vers l'age de 19 ans, le développement était déja accompli. Les cartilages épi- de 
physaires sont soudés. . 

Dans le méme ordre d’idées, M. Schmiergeld, dans un travail récent, a - 
signalé, chez les paralytiques généraux, des lésions de diverses glandes a sécré- pa 
tion interne ; cela permettrait peut-étre d’expliquer les troubles du développe- bh 
ment signalés par M. Joffroy, chez les paralytiques jeunes. Nous avons chez “ 
notre malade de la glycosurie alimentaire et une aménorrhée prolongée ; ce i] 
sont les seuls signes de troubles fonctionnels des glandes a sécrétjon interne 

Un dernier point a attiré notre attention. Notre malade a présenté pendant 
plusieurs jours des signes non douteux d’apraxie. 

Malgré les difficultés de l’examen et le défaut d’attention de la malade, se 
l’apraxie motrice s'est manifestée au cours de certains exercices tels que ql 
boire un verre de lait, donner une poignée de main, couper du papier avec des 
ciseaux, écrire son nom, ete ly 

L’apraxie idéatoire a pu étre soupconnée dans une épreuve. La malade, le 


(4) V. Encéphale, n° 8, aodt 1908. 
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lavant les doigts dans son lait, a sans doute associé l’idée de liquide a l’idée de 
se laver les doigts 

Aujourd’hui on ne retrouve plus rien de ces faits. La malade a eu pendant 
quinze jours une fiévre trés élevée, 40° & 44°, s’accompagnant d’albuminurie, 
sans autres signes objectifs en rapport avec un état infectieux gastro-intestinal 
Aujourd’ hui elle est apyrétique, mais son état mental s'est trés modifié. On 
constate une torpeur cérébrale manifeste, la malade ne répond plus du tout aux 
questions. Elle gate ; on est obligé de la gaver. Les troubles apraxiques ne peu- 
vent plus étre mis en évidence. Cela n’a d’ailleurs rien qui doive surprendre. On 
connait le caractére transitoire de certaines manifestations de la paralysie 
générale, aphasie, hémiplégie, etc. Il n'est done pas surprenant qu'il en soit 
ainsi des phénoménes apraxiques. 


M. Jorrroy. — J'ai dans mon service une paralytique générale de 23 ans, qui pré- 
sente tous ses cartilages ossifiés, comme la malade de M. Claude; ce n’est donc que 
d'une facon générale, que je crois que, chez les paralytiques généraux juvéniles, l’ossi- 
fication des cartilages n'est pas compléte. Je crois aussi que ce n’est pas la paralysie 
générale elle-méme qui est cause de ce retard de soudure, mais qu’une lésion ou un 
trouble fonctionnel du corps thyroide est nécessaire pour expliquer ce trouble; en eifet, 
aprés avoir traité par l’extrait de corps thyroide le malade que j'ai présenté a la der- 
niére séance il y a eu accroissement immédiat de la taille 


M. Gitvert BaLLet La malade de M. Claude avait-elle un affaiblissement intellectuel 
trés marqué quand elle présentait les troubles apraxiques ? 


M. CLaupe. — L’atlaiblissement intellectuel était certes manifeste, mais je crois que, 
néanmoins, il ne pouvait suflire 4 expliquer l'apraxie. 


M. Annaup Ces symptémes d’apraxie chez les paralytiques généraux sont fort inté- 
ressants, mais je ne les crois pas trés rares; nous avons tous observé chez ces malades 
ine maladresse générale, qui devient d’autant plus évidente qu’on leur demande des actes 
plus délicats. 


M. CLaupe. — Mais, ce qui caractérise surtout l’apraxie, c’est plutot qu’une maladresse 
générale, l’impossibilité d’accomplir certains actes, alors que d'autres sont correctement 
effectués. 


M. Gitpert Barret. — En réalité, il faut distinguer, dans cet ordre d’idées, trois ordres 
de troubles moteurs : la défectuosité des mouvements qui tient al’état démentiel général ; 
la maladresse due a des troubles ataxiques; et lapraxie proprement dite, qui consiste, 
en somme, dans la non-conception des mouvements nécessaires 4 l'accomplissement d’un 
acte. [| semble bien que, dans le cas présent, il y ait eu apraxie vraie. Mais, chez les 
paralytiques généraux, le diagnostic du symptdme est toujours délicat, car les trois trou- 
bles peuvent coexister. J’ajoute que l'étude de I'apraxie intéresse au premier chef une 
Société de Psychiatrie, car c’est bien la un trouble mental. 


ll. Apraxie motrice bilatérale avec Hémiparésie droite et apraxie 
des muscles des yeux, par MM. G. Deny et G. Maittarnp 


Les auteurs font une revue de l’apraxie et de ses formes, et ils relatent 1'ob- 
servation d'un homme de 55 ans, prématurément sénilisé par l'artériosclérose, 
qui présente un syndrome apraxique 

Le malade est atteint d'une hémiparésie droite sans aphasie, mais la para- 
lysie est assez légére pour permettre le libre usage des membres du cote droit pour 
les actes de la vie courante. Aucune altération des sensibilités générales ou spé- 
ciales, aucun trouble de la perception ; le malade identifie parfaitement les objets, 
il indique exactementle nom. la destination, le mode d’emploi, etc. ll est encore 
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important de noter que le malade comprend tout ce qu’on lui dit, suit parfaite- 
ment une conversation; seulement il se fatigue vite; il a un peu de diminution 
de la mémoire et une légére dépression manifestement secondaire & ces troubles 
morbides dont il a nettement conscience et qui l’affectent trés péniblement 

Les troubles en question sont l’apraxie; le malade est dans l’impossibilité 
d’exécuter les mouvements qu’on lui demande et qu'il voudrait faire. Seuls les 
mouvements élémentaires, dans la réalisation desquels le processus d’idéation 
est réduit au minimum, s‘ils sont exécutés avec une certaine difficulté, restent 
néanmoins adéquats au but commande. 

Les actes plus compliqués ne sont pas exécutés; ainsi les actes expressifs ne 
sont jamais réalisés correctement au commandement. Les mouvements néces- 
saires 4 leur exécution sont dénaturés et méconnaissables; quelquefois le 
malade s’arréte au milieu d'un de ces mouvements et reste le bras tendu ou la 
main serrée convulsivement. 

Les mouvements intentionnels sont trés mal exécutés; l’accomplissement de 
ces actes nécessite le controle constant de la volonté et le concours des organes 
des sens. Si le malade est impuissant 4 les exécuter, malgré l’intégrité de ses 
perceptions sensitivo-sensorielles, il est rationnel d'admettre que c’est leur 
élaboration, leur préparation idéatrice qui est en défaut; de la la bizarrerie, la 
singularité de quelques-uns des actes partiels que le malade ébauche et qu'il 
recommence sans les mener a bien, et surtout sans les enchainer les uns les 
autres assez réguliérement pour que l’acte final puisse étre réalisé. Ces troubles 
des actes intentionnels ressortissent spécialement a l’apraxie idéatrice, qui, 
comme on le sait, complique trés souvent l’apraxie motrice. 

A la fois idéo-motrice et idéatrice, l'apraxie que présente le malade est bila- 
térale, mais incompléte; elle est legérement plus accusée au niveau des mem- 
bres droits dont la force musculaire est notablement diminuée, mais elle ne 
s’étend pas a tous les groupes musculaires indistinctement, d’ou la possibilité 
pour le malade d’exécuter encore certains mouvements ou certains actes d’une 
facon correcte. En un mot, cette apraxie au point de vue de sa répartition est 
diffuse et lacunaire comme les lésions corticales d'origine vasculaire qui la con- 
ditionnent. 

Ce qui est trés curieux dans ce cas c'est une localisation particuliére de 
l’apraxie, l'apraxie de la musculature des yeux. 

Le malade prétend qu'il n’y voit pas; en réalité, son acuité visuelle est nor- 
male, et on n’a pu constater aucun trouble de la fonction vision; par contre il 
existe un trouble réel de la fonction regard volontaire. Si on proméne un objet 
devant les yeux du malade, en lui disant de la suivre du regard, ses yeux restent 
fixes et immobiles comme tous ses membres a l'occasion de certains mouve- 
ments. Si on lui dit de regarder un objet, il n'y parvient pas; si l'on tourne 
son visage dans la direction de l'objet, on voit les globes oculaires se déplacer 
dans une direction opposée a celle qu’on imprime 4 la téte. 

Cette localisation oculaire un peu insolite, mais déja signalée, du syndrome 
apraxique, constitue un symptome trés pénible qui retentit sur toute la vie 
psychique du malade : c’est ce qui l’oblige a se faire accompagner dans les 
rues qu'il n’ose pas traverser seul ; c’est ce qui rend toute lecture impossible; 
c'est, enfin, ce qui, s’associant & ses troubles apraxiques de la main droite, 
l'empéche de travailler, d’écrire, ete 


M. Raywonno. — Ce malade est-il affaibli intellectuellement? 
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M. Durourn. — Ne présente-t-il pas un certain degré de surdité verbale? 


M. Gusert Batter. — Rien n’est fréquent, en effet, comme de voir les malades, ayant 
une surdité verbale incompléte, comprendre partiellement l’ordre qu'on leur donne. Ils 
ressemblent alors un peu a des apraxiques. Ils esquissent l’acte qu’on leur commande, 
mais incorrectement, parce qu’ils n’ont pas tout a fait compris de faire ce qu'on leur 
demande de faire. Si on leur dit par exemple : serrez-vous le nez avec deux doigts de la 
main droite, ils portent au nez un doigt de la main gauche. L’exécution défectueuse de 
l’'acte tient, ici, 4 une compréhension insuffisante de l’ordre donné. Il ne faut pas perdre 
ces faits de vue dans le diagnostic de l’apraxie 


M. Dexy. — Notre malade est affaibli intellectuellement, et c’est d’ailleurs ce qui s’ob- 
serve dans la plupart des cas d’apraxie, mais cet aflaiblissement intellectuel, loin d’étre 
la cause des troubles apraxiques du malade, est, au contraire, appelé 4 les dénaturer et a 
les masquer complétement dans un avenir plus ou moihs rapproché, comme cela se pro- 
duit dans les cas de démence totale ou |l’apraxie ne peut plus étre mise en évidence. 

En ce qui concerne la surdité verbale, on ne peut l'admettre ici, car, d’une part, ce 
malade décrit exactement la plupart des actes qu'on lui demande d’exécuter, ce qui prouve 
qu'il a bien compris l’ordre donné, et en second lieu les réponses aux questions qu’on lui 
pose sont tout a fait correctes; dans la conversation enfin, il se comporte comme un 
individu normal, et son treuble n'apparait qu’a l'occasion des mouvements adaptés a 
un but. 


M. Gitpent Batter. — Il faut distinguer la compréhension des mots de la compréhen- 
sion des actes. C’est cette derniére faculté qui parait troublée chez ce malade; il ne com- 
prend pas nettement tous les ordres de mouvements qu’on lui donne, parce qu'il parait 
n'avoir plus a sa disposition la représentation mentale nette des mouvements nécessaires 
a l’'accomplissement des actes commandés. 


lll. Considérations cliniques sur la Jargonaphasie, par M. Kérava. 


Dans un article récent, M. Kéraval (1), préoccupé de la soi-disant identité de 
plusieurs symptOmes ou syndromes qui se rencontreraient en des psychoses 
manifestement différentes les unes des autres, en appelait a la modalité des élé- 
ments morbides en question. I] se demandait si une analyse plus précise de leur 
mode ne permettrait pas de les rattacher selon les cas a tel ou tel ensemble 
pathologique. Cette constatation d’un mode symptomatique soigneusement 
déterminé permettrait alors d’emblée de reconstituer l’étiologie et |’évolution 
d'une espéce morbide dont on n’aurait pas suivi la phase. 

C'est justement ce qui a lieu pour la malade présentée et dont la jargonaphasie 
est trés particuliére 


ll s’agit d’une malade internée depuis seize ans. Elle avait a cette époque 27 ans; les 
divers certificats qui ont été rédigés au cours de cette longue période d’internement 
constatent l’existence d’une débilité mentale sur laquelle se sont greffées des idées de 
persécution et de grandeur. 

Le 4 décembre 1902 seulement, l’on s’apercoit qu'elle ne répond a ce qu'on lui dit que 
par un jargon incompréhensible. Ce jargon, M. Kéraval en est frappé a son arrivée 
en 1903; il croit méme saisir, outre la volubilité du langage, quelques néologismes 
décousus. Malheureusement, |’état d’excitation concomitant exige certaines précautions 
et ne permet{pas de déméler la constitution de |’élocution. La rapidité de l’articulation 
est un obstacle également a l’analyse. 

Depuis, il a été constaté que, sila série des phénoménes jargonaphasiques était repré- 
senteé par des syllabes, le plus habituellement identiques entre elles, que l’on peut tra- 
duire par chi, chi, chi ou autres sons dépourvus de sens, précipités, et toujours soulignés 
par des gestes expressifs ne variant guére, la malade est cependant capable, par mo- 
ments au moins, de répondre & son nom, de se lever, de venir prendre sa nourriture a 


({) La valeur des symptémes cardinaux de la démence précoce. Encéphale, oct. 1908, 
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table, sauf ensuite 4 emporter ses aliments aussitét aprés 4 l’écart, en se sauvant, pour 
aller les manger seule 

Lorsqu’on peut arriver a la retenir pour lui parler, quand elle n'est pas trop agitée, on 
distingue, outre le murmure phonématique dépourvu de sens, mais appuyé par des 
gestes qu'elle intercale, de temps 4 autre, dans son jargon, un mot réel plus ou moins 
saisissable. 


Comment interpréter ce tableau morbide? Y a-t-il 1a, comme les certificats 
tendent a l’affirmer, démence ou agitation, ou manie chronique? Est-ce, selon la 
formule contemporaine, une démence précoce avec agi.ation et jargonaphasie 
catatonique ? 

M. Kéraval fait remarquer que cette démence ne ressemble guére a celle qui 
procéde de la disparition successive des facultés, démence organique ou paraly- 
tique; la malade n'est pas réduite a l'état végétatif; elle se conforme, mieux que 
les déments par défaut, a la vie du milieu dans lequel elle est hospitalisée 

Mais il est évident qu'elle est en proie a une dissociation intellectuelle qui 
l’empéche de suivre la conversation. Cette dissociation parait en rapport, non 
point avec la suppression de son activité mentale, mais bien avec une exagéra- 
tion de cette activité. Cette dissociation ne l’empéche pas de répondre, mais la 
briéveté et la paleur de ses réponses sont telles qu’elles ne sont pas percues 
nettement. Ou bien, tel est l'excés d’activité psychique, que le débit du lan- 
gage se traduit par une espéce de subintrance des mots les uns dans les 
autres. 

Cette jargonaphasie est actuellement formée par l’émission, au milieu de 
tous les signes de l’agitation générale qui l’escorte, d'une série de phénoménes 
précipités syllabiques d’aspect stéréotypés ne donnant aucun sens, parfois 
émaillés de linéaments articulés flous rappelant des néologismes. 

Y a-t-il eu jadis tout un idiome pathologique dont il ne persiste que des frag- 
ments? S’agit-il d'une jargonaphasie par effritement de néologisme jadis coor- 
donné, au moins dans la mesure ot le permettaient les éléments, agitation et 
hallucination? Est-ce bien cette jargonaphasie par effritement qui occupe le fond 
mental et semble s’opposer a la persistance des images normales du langage ? 

Cette jargonaphasie incohérente, qui, de concert avec l'ensemble de l’excita- 
tion, inutilise la malade, doit-elle étre tenue pour la partie intégrante d'un pro- 
cessus démentiel consécutif? Il est certain qu'elle représente a l’observateur une 
série de sons peut-étre expressifs, si l'on en juge d’aprés les gestes, mais, par 
contre, ceux-ci sont tellement vifs, parfois jusqu’a l’impulsivité, qu’ils trahis- 
sent la précipitation constatée également dans les sons, et que le syndrome 
global parait étre une émanation de l’agitation 

Les courts intervalles de sédation qui ont fourni les faibles éléments d'appre- 
ciation consignés supra incitent 4 penser que la démence n’est pas absolue. 
L’improductivité de la personnalité de la malade tient principalement 4 cet 
embrasement continu ou peu s’en faut de toutes les fonctions fibro-cellulaires, 
au jeu involontaire de tous les rouages selon l’expression de Baillarger, qui 
supprime la fonction régulatrice. 

M. Kéraval admettrait volontiers que l'on assiste & la phase maxima de ce 
jeu involontaire. La jargonaphasie ne serait pas une invention puérile corres- 
pondant au néant, mais l'ullime résultat de tout ce qui a contribué a provoquer 
les idées de grandeur et de persécution avec les néologismes que les images 
morbides engendrées alors ont pu créer. 

On sait que les néologismes sont, le plus habituellement, I’ceuvre des halluci- 








fs ao, mm 





pour 


r. On 
des 
0ins 














SEANCE pu 16 surLLET 1908 1185 





nations et des idées de grandeur et de persécution. Les malades répondent sou- 
vent quand on les interroge sur le sens de leur néologisme : « Ce sont eux qui 
me disent cela. » Par « eux » ils désignent les persécuteurs ou autres person- 
nages qu'ils entendent. Mais dans l’observation de M. Kéraval, l’excés d’inten- 
sité du processus morbide a confondu, télescopé les uns dans les autres tous les 
yocables jargonaphasiques qui, en se pénétrant mutuellement, se réduisent & un 
chapelet informe de monosyllabes vides. 

ll convient de ne pas confondre les jargons des aliénés avec ceux des gens 
sains d’esprit. 

Si le mot jargon désigne toujours un langage corrompu, artificiel, défectueux 
ou confus, qui différe d'une langue ou d'un idiome régulier en ce que les mots 
les plus variés ou les plus fantaisistes sont agrégés a la diable les uns aux 
autres, du moins les jargons qui sont créés par la nécessité, exemples : le pid- 
geonne-inglisch, des cétes de Chine, certains patois des matelots cosmopolites, 
des pays frontiéres ou de nationalités mélangées, se comprennent-ils entre gens 
fréquentant les mémes parages. La construction, tout irréguliére en soit-elle, 
est efficace. 

Le jargon des aliénés, au contraire, qu'ils soient relativement cohérents 
comme ceux qui sont en rapport avec des idées délirantes, ou tout 4 fait disso- 
ciées 4 raison de l'effritement du langage ou du jargon antérieurement cohé- 
rent, ces jargons-la ne sont compris que du sujet qui les produit et encore cela 
n'est pas toujours bien certain. 


M. Gitpent-Battet. — Le malade de M. Kéraval me parait présentertrés grossi, et, a 
ce titre, particuliérement intéressant, un troubie que l'on observe communémeat, Sou- 
vent, en effet, chez les déments, surtout chez des déments précoces, et aussi chez des 
sujets qu’on n'est guére autorisé 4 qualifier tels, on voit revenir au cours de la conver- 
sation des phrases, des locutions ou des syllabes sans signification qui constituent bien 
de véritables stéréotypics du langage. Je crois qu'il ne faut pas trop se hater d’appliquer 
l'épithete de dément, au moins avec le sens qu'elle implique d’habitude, aux malades 
qui présentent des stéréotypies qu’on peut trouver excessivement accusés dans les cas 
ol, contrairement aux apparences, la mémoire, l'association des idées, le jugement 
méme sont remarquabiement conservés. Je suis depuis plusieurs années un homme de 
55 ans, affecté de manie chronique — faute de mieux. c’est l’épithéte qui me semble lui 
convenir; — or, cet homme qui présente des stéréotypies du langage revenant automali- 
quement sous forme de quelques mots grossiers, toujours les mémes, a conservé une 
mémoire surprenante et juge et apprécie sainement bien des choses. J’hésite a le tenir 
pourun dément. Je n’ai pas besoin d’ajouter qu’il est trés différent d'un coprolaliqu 
impulsif; encore une fois c’est un maniaque chronique avec stéréotypies du langage et 
conservation remarquable de la plupart de ses aptitudes mentales. 


M. Keravat. — J’insiste surtout ici sur la modalité du symptéme, modalité dont l’étud: 
pourra contribuer dans certains cas a faciliter le diagnostic. 


IV. Débilité Mentale. Idées de Grandeur absurdes, persistant sans 
variation depuis 7 ans. Signe d’Argyll. Pas de lymphocytose, par 
MM. Sé&é.as et Corarp 


Observation d’un malade chez qui l’'affection a débuté il y a 7 ans par des 
idées de persécution vagues, ne présentant aucun caractére de systématisation. 
Ces idées de persécution ont fait place, au bout de six mois environ a des idées 
de grandeur multiples, absurdes, incohérentes. Ces signes psychiques, joints 
aux troubles pupillaires, au tremblement de la langue et aux troubles de |'écri- 
ture avaient paru suffisants pour porter le diagnostic de paralysie générale, 
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quoique la ponction lombaire n’ait pas pu étre faite 4 cette époque, Or, voici 
maintenant sept ans que le malade est a Bicétre, sans que son délire se soit 
sensiblement modifié. Le théme est exactement le méme; il est seulement 
moins riche. Le délire est moins mobile et moins diffus, mais il est toujours 
aussi absurde et contradictoire. L’intelligence n’a pas baissé; la mémoire est 
conservée. Il n’existe pas de troubles de la parole. La ponction lombaire est 
négative. 

Dés lors n'y aurait-il pas lieu de revenir sur le premier diagnostic? Doit-on 
émettre l'hypothése de délire mégalomaniaque chez un débile ? 

Resterait alors a interpréter l’existence de troubles pupillaires. Le signe 
d’Argyll-Robertson est un signe de syphilis des centres nerveux, et, comme 
tel, coexiste avec la lymphocytose du liquide céphalo-rachidien, qui manque 
dans notre observation 

I] est vrai que MM. Babinski et Nageotte ont rapporté l’observation d'un cas 
de tabes caractérisé par le signe d’Argyll, l’'abolition des réflexes, une arthro- 
pathie de la hanche et chez lequel la lymphocytose a manqué. « Mais, disent- 
ils, nous n’attachons pas une grande importance a4 ce cas négatif parce que les 
circonstances dans lesquelles il a été étudié ne permettent pas d’affirmer qu'il 
n’y ait pas eu quelque erreur matérielle. » 

D’autre part, a la séance de la Société de Neurologie, du 7 février 1907, a 
propos de cas semblables, M. Babinski dit en propres termes : « J’ai eu I'occa- 
sion d’observer deux malades présentant tous les deux le signe d’Argyll-Robert- 
son ainsi que le signe de Westphall, et n’ayant pas de lymphocytose arachnoi- 
dienne. Ces faits n’ont rien de surprenant et l'on sait, d’ailleurs, qu’on a 
rapporté quelques observations de tabes sans lymphocytose. Ils sont dus vrai- 
semblablement & un arrét définitif ou transitoire dans les processus méningi- 
tiques. » 

Le malade présenté souléve done de multiples questions. 


M. Raymonp. — Je crois qu'il faut porter ici le diagnostic de paralysie générale. D'autre 
part, il serait intéressant de savoir s’il n’y a pas eu de traumatisme quelque temps avant 
le début des accidents; le traumatisme, en effet, peut-il 4 lui seul déterminer, avec un 
léger degré d'affaiblissement intellectuel, le signe d'Argyll et la perte du réflexe accom- 
modateur? Un cas que j’observe en ce moment pose cette question 4 laquelle il me 
semble difficile de donner une réponse précise 


M. Jorrroy. — J'ai eu l'occasion, il y a cing ans, d’observer un malade, qui a la suite 
d’un traumatisme, avait présenté de l'hémianopsie et le signe d’Argyll qui a aujourd'hui 
disparu. 


M. Giutsent Battet. — Depuis sept ans, je suis un malade trés analogue a celui pre- 
senté par MM. Séglas et Cotard, absolument stéréotypé dans son délire, qui n’évolue 
pas, et que malgré cette longue durée et son état stationnaire, je ne puis pas ne pas 
tenir pour un paralytique général, surtout en raison des troubles de la parole qu'il pre- 
sente. 


V. Paralysie Générale de trés longue durée, par MM. Arnaup et VaLLon 


Présentation d'un malade entré a l'asile de Villejuif il y a vingt-deux ans, 
a lage de 29 ans, avec le diagnostic de paralysie générale. Le malade est 
aujourd’hui agé de 34 ans; le tableau morbide est le méme qu’au début; le 
diagnostic de paralysie générale est confirmé par la ponction lombaire. 
Trés récemment des signes de tabes ont apparu, mais il y a lieu d’attirer 
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lattention sur le fait que depuis 1886, date a laquelle a débuté la paralysie 
générale de ce malade, la marche de la maladie a été absolument progressive, 
i n’y a pas eu la moindre rémission, ce qui est tout a fait exceptionnel dans ces 
cas de longue durée 

En somme, paralysie générale avec cette double caractéristique : durée excep- 
tionnellement longue, évolution trés réguliérement progressive. 


M. Vatton. — Les signes de tabes sont ici trés récents. J’attire l’attention sur ce fait 
que, depuis 1886, date 4 laquelle a débuté la paralysie générale progressive de c: 
malade, la marche de la maladie a été absolument progressive; il n'y a pas eu la 
moindre rémission, ce qui est tout 4 fait exceptionnel dans ces cas a longue durée 


VI. Un cas d’Hallucinations conscientes, par M. R. Dupovy 

Cas intéressant par son évolution et par la précision des descriptions du 
malade. 

Il s’agit d'un homme de 35 ans, entré volontairement a l'asile clinique au 
coramencement de cette année; lorsqu’on demande au malade le motif de son 
placement il répond textuellement : « C’est parce que j'ai des hallucinations de 
louie. » Il s'agit done d’un cas d’hallucinations conscientes; c’est la un fait 
rare et qui méritait d’étre rapporteé. 


Lors de son entrée, ce malade entendait, tantét 4 l’oreille (hallucination auditive vei 
bale) et tantét par Ja pensée (hallucination psychique) : « Il est neurasthénique jusqu’a 
la moelle des os. » Rien d’autre; ni insultes, ni menaces, et toujours le méme refrain : il 
est neurasthénique. Dans la cour méme de I’asile il a vu un moineau et il a entendu ce 
moineau lui crier distinctement: « il est neurasthénique » (hallucination périphérique 
objective réflexe). Il se rendait parfaitement compte de la nature morbide de ces troubles, 
et les enregistrait fidélement pour nous les raconter. I] n’offrait pas d’impulsion verbale, 
ne pronongait pas lui-méme les fatidiques paroles : « il est neurasthénique ». Pas d’hal 
lucination visuelle; pas méme de cauchemars. Pas d'illusions ou d’hallucinations gusta 
tives ni olfactives. Pas d’hallucinations tactiles ni cénesthésiques; une seule fois il a 
senti, sans y attacher d’importance, une douleur cuisante 4 la nuque, analogue a celle 
jue procurerait la cendre claude d’une cigarette. Pas d’hallucinations motrices, mais il 
1 présenté un mouvement automatique de machonnement sur lequel nous revien 
drons. 

Pour le reste, dépression mentale assez accusée et diment motivée. M... a pris, en 
ellet, en Algérie, des habitudes alcooliques qui lui ont occasionné maints avatars. 

Cependant le malade n’en est pas 4 son premier séjour dans un asile. I] a déja été in 
terné il y a deux ans; il se disait hypnotisé par trois personnes et il entendait des voix 
tres distinctement. Autrefois il avait assisté ades expériences d’hypnotisme, et il se croit 
victime de procédés analogues. A Villejuif, on arrive a le détromper et on y réussit d’au- 
tant plus facilement, qu'il se préte trés volontiers au raisonnement. Petit a petit les voix 
disparurent complétement 

Mais voici que remis en liberté l"homme se remet a boire; ala suite de causes dépri- 
mantes (condamnation pour outrage public a la pudeur, ivresse manifeste, perte de sa 
place d’employé), il souffre d’'insomnie, entend de nouveau des voix et constate l’appari- 
tion d'un nouveau phénoméne: un madchonnement automatique qui le fait bégayer et 
bredouiller ; effrayé, il craint que ce ne soit un début de paralysie et il demande lui- 
méme son placement afin d’étre traité. Depuis son séjour a I’asile l'insomnie a disparu, 
le mouvement automatique de machonnement a pu étre suspendu par I'attention et lef- 
fort et a fini par disparaitre complétement. Quant a ses hallucinations, elles ont égale- 
ment diminué, et & ce sujet le malade fait une remarque des plus intéressantes. II n’en- 
tend plus de voix ; il ressent seulement, par moments, « un brusque changement de 
pensée plutét drdle ». Il compare ce phénomeéne a ses hallucinations auditives et 
ajoute : « Je crois que ces hallucinations ne proviennent plus de louie et que la guérison 
sera prochaine. » Il a en effet déja observé ces symptémes, lors de sa premiére maladie; 
— V'indice de l’atténuation progressive de ses troubles et de leur disparition défi- 
nitive. 
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Le sujet cependant n'est pas encore guéri. [| a encore eu, le mois dernier, une hallugi. 
nation auditive qu'il rapporte en ces termes : « Je causais avec un camarade et je pensaig: 
« Tu as raison ». Avant d’avoir eu le temps de le lui dire, j'ai entendu & mon oreille: « Ty 
as raison. » Je venais d’avoir une hallucination. Il y a plusieurs jours que je n’en ayaig 
eu. » Actuellement encore il se plaint de changement de pensées qui lui viennent malgré 
lui 


M. Giipert-Batier. Chez les malades affects d’hallucinations conscientes, il n'est 
pas rare, quand ces hallucinations deviennent plus fréquentes, plus vives, plus obsé& 
dantes, que, par périodes, les patients perdent momentanément la conscience de la nature 
hallucinatoire des phénoménes qu’ils ressentent, et ajoutent foi a leurs sensations. On peut 
se demander si le malade de M. Dupouy n’est pas simplement un halluciné conscient, 
qui a passé dés le début, par une de ces périodes d’exacerbation hallucinatoire, ayee 
inconscience, par ou, d’habitude, les malades ne passent que plus tard et au cours dé 
leur affection. 


VI. Rapport de l’Hystérie et de l’Epilepsie chez deux enfants, par) 
M. Henri Watton (de Bicétre) ‘ 


Les deux observations concernent, l'une un hystérique pris pour un épilepe? 
tique, et l'autre un épileptique pris pour un hystérique. 

La comparaison parait intéressante a faire entre un hystérique qui a sw 
donner le change et passer, dans un asile d’épileptiques, pour un épileptique, é& 
un épileptique, chez qui les crises d’hystérie ont pu masquer pendant un cer) 
tain temps des accidents épileptiques 

La différence d'intelligence se marque, chez les deux enfants, d'une maniill 
intéressante : l’un d’esprit trés éveillé, sait profiter du premier exemple qui 
s’offre & ses yeux; avec une égale rapidité, il commence a ressembler aux 
épileptiques qui l’entourent et il guérit quand on lui démontre qu'il n'est 
véritablement malade. 

L’autre, un imbécile, ne manque pas de bonne volonté, mais il ne comprez 
pas, et résiste d’autant mieux aux suggestions d’oi qu’elles viennent. Si 
défaut d’imagination il a’est pas capable de reproduire les scénes auxquelles 
assiste quotidiennement, il se prétera a l’action de procédés plutdt grossiers 
hypnotisme et bleu de méthyléne 


i 


Le gérant : P. BOUCHEZ. 
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